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Vorwort. 


Im Nummela-Sanatorium sind seit März 1907 an einer grossen 
Zahl von Patienten fortlaufende Untersuchungen des Arneth sehen 
neutrophilen Blutbildes gemacht worden. Diese Untersuchungen waren 
anfangs nur auf praktische Zwecke und auf die Erforschung gerichtet, 
ob die Arnethsche Methode in der Klinik der Tuberkulose und 
besonders bei der spezifischen Behandlung von Nutzen sein könnte. 
Die vielen prinzipiellen Einwände, die gegen die Methode erhoben 
wurden, machten jedoch spezielle Untersuchungen über deren Zuver¬ 
lässigkeit nötig, welche zu dem beträchtlichen Umfang der jetzt vor¬ 
liegenden Abhandlung anwuchsen. 

Über die klinischen Resultate sind kurze vorläufige Mitteilungen 
bereits 1909 (VI. nordischer Kongress für innere Medizin in Skagen) 
und 1910 (Folia Haematologica, IX. Band, Archiv) erschienen. 

Ausser den Bestimmungen des Arnethschen neutrophilen Blut¬ 
bildes wurden auch Bestimmungen der Gesamtleukozytenzahl und des 
Mischungsverhältnisses der verschiedenen Arten von weissen Blut¬ 
körperchen vorgenommen. Auch bei diesen Untersuchungen zeigte 
es sich nötig, zuerst gewisse prinzipielle Fragen klarzulegen und all¬ 
gemein geltende Anschauungen über normale Werte einer teilweisen 
Revision zu unterwerfen. Die Untersuchungen über die Genauigkeit 
der Methode zur Zählung der weissen Blutkörperchen sowie die An¬ 
zahl der weissen Blutkörperchen bei gesunden Erwachsenen sind in 
Finska Läkaresällskapets Handlingar, Juni und Juli 1912, publiziert 
worden (Autoreferate in Folia Haematologica, XIV. Bd., Zentralorgan, 
Febr. 1913). Die Veröffentlichung der Untersuchungen über die 
Genauigkeit der Bestimmung des Mischungsverhältnisses der ver¬ 
schiedenen Arten von weissen Blutkörperchen und die normale Leuko¬ 
zytenformel wird demnächst in diesen Beiträgen erfolgen. 
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Meinen fleissigen Assistentinnen, deren gewissenhafte Mithilfe 
die Ausführung der weitläufigen Untersuchungen ermöglicht hat, 
danke ich herzlich. Den vielen Patienten und Freunden, die mir 
bei den mühsamen Ausrechnungen der Resultate behilflich waren, 
bin ich zu grossem Dank verpflichtet, und allen denen, die bereit¬ 
willig ihre Blutstropfen „auf dem Altar der Wissenschaft“ opferten, 
sage ich auch hier meinen besten Dank. 

Herrn Professor Dr. Ernst Lindelöf bitte ich meinen herz¬ 
lichen Dank zu empfangen für die wertvollen mathematischen Rat¬ 
schläge, die er in freundschaftlicher Weise mir gegeben hat. 

März 1913. 
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I. Übersicht der Literatur. 

1. Arneths Lehre. 

Zahlreiche, oft überaus mühevolle Untersuchungen sind über das 
Verhalten der weissen Blutkörperchen bei den Infektionskrankheiten 
gemacht worden. Dieses ist auch erklärlich, wenn man sich die 
grosse Bedeutung vergegenwärtigt, die den weissen Blutkörperchen im 
Kampfe des Organismus gegen die Infektionen zugeschrieben wird, 
und zwar sowohl von den Anhängern der Phagozytenlehre als auch 
seitens derjenigen, die den flüssigen Bestandteil des Blutes als den 
Sitz der Schutzkörper zu betrachten gewöhnt sind. Denn auch nach 
der letzteren Ansicht ist ja die eigentliche Werkstätte der Antikörper¬ 
bildung in die Leukozyten verlegt, von wo diese Körper entweder 
durch einen Sekretionsprozess oder, nach anderen, durch den Zerfall 
der Zellen ins Serum gelangen. 

Bis vor kurzem betrafen die morphologischen Untersuchungen 
meistens die Gesamtmenge sowie das Mischungsverhältnis der ver¬ 
schiedenen Formen der Leukozyten. Für einige Krankheiten, z. B. 
kruppöse Pneumonie, Abdominaltyphus, Entzündungsprozesse in der 
Nähe des Peritoneums, Hessen sich gewisse allgemeine Gesetze aus¬ 
finden, die auch in manchen Fällen diagnostische und prognostische 
Schlüsse gestatten. Doch liegen die Verhältnisse oft sehr kompliziert, 
und die scheinbaren Ausnahmen von der Regel sind so zahlreich, 
dass die Resultate der Leukozytenzählungen nur mit der grössten 
Vorsicht im Verein mit den anderen klinischen Symptomen zu ver¬ 
werten sind. Einzelzählungen haben meistens sehr beschränkten Wert, 
und nur durch wiederholte Untersuchungen in Serien sind sicherere 
Aufschlüsse zu gewinnen. 

Ganz neue Gesichtspunkte bei der Erforschung der Leukozyten 
wurden durch Arneths qualitative Untersuchungen der 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. V. Supplomentband. 1 
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neutrophilen weissen Blutkörperchen,dieser wichtigsten und 
gewöhnlich an Zahl überwiegenden Klasse der weissen Blutkörperchen, 
eingeführt. Bei der Reifung der Myelozyten zu den im Blute krei¬ 
senden polymorphkernigen oder multinukleären neutrophilen Leuko¬ 
zyten lassen sich die Veränderungen am Kern, im Einklang mit 
allgemein gültigen morphologischen Gesetzen, so verfolgen, dass der 
anfangs runde Kern des Myelozyten sich einkerbt, die Einkerbung 
immer tiefer wird, der nunmehr langgestreckte Kernstab durch Längen¬ 
wachstum im relativ engen Zellkörper oft eine gewundene und viel¬ 
gestaltige Form annimmt, sich durch neue Einkerbungen und Ein¬ 
schnürungen in eine zunehmende Anzahl von Kern teilen oder Lappen 
teilt, die durch immer feiner werdende Kernbrücken miteinander 
verbunden bleiben oder schliesslich vielleicht ganz frei voneinander 
liegen. Diese allgemeine Kernentwicklung zugestanden (sie wird nicht 
von allen so aufgefasst), war doch niemand vor Arneth auf die 
Idee gekommen, einer etwa vorhandenen Regelmässigkeit in der 
relativen Vorkommnis der auf verschiedener Entwicklungstufe stehen¬ 
den Neutrophilen im Blute nachzuspüren. In seiner im Jahre 1904 
erschienenen Monographie (4), der eine vorläufige Mitteilung voraus¬ 
gegangen war (3), wies nun Arneth auf Grund zahlreicher ein¬ 
gehender Untersuchungen nach, dass sich in dieser Beziehung nicht 
ein regelloses Durcheinander, sondern ganz bestimmte Gesetzmässig¬ 
keiten auffinden lassen. Beim gesunden Menschen ergab sich 
ein konstantes, innerhalb ziemlich enger Grenzen sich bewegendes 
Verhältnis zwischen den neutrophilen Zellen mit einem ungelappten 
Kern und solchen mit 2-, 3-, 4-, 5- oder (selten) mehrfach gelappten 
Kernen. Bei Infektionskrankheiten tritt hier in den allermeisten 
Fällen eine mehr oder weniger hochgradige Veränderung in dem 
Sinne ein, dass die Zellen mit einer höheren Anzahl von Kernteilen 
prozentisch abnehmen und von Zellen mit weniger Kernteilen ersetzt 
werden. 

Arneths Klasseneinteilung der Neutrophilen auf Grund ihrer 
Kernbescbafifenheit und sein „normales neutrophiles Blutbild“ s. S. 3. 

Diese bei Infektionskrankheiten wahrnehmbare Verschiebung des 
neutrophilen Blutbildes nach links, das ist nach der Seite der ein- 
(kompakt-)kernigen Zellen, erreichte in manchen Fällen ihr Maximum 
mit dem Höhepunkt der Krankheit, worauf wieder beim Zurückgehen, 
der Krankheit eine sukzessive Verschiebung nach rechts oder nach 
der Seite der Zellen mit mehr Kernteilen erfolgte. Eine völlige 
Symmetrie zwischen den Vorgängen im neutrophilen Blutbilde und 
dem klinischen Verlauf der Krankheit war doch keineswegs immer 
und sogar in relativ wenigen Fällen zu konstatieren. Vielmehr zeigte 
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sich bei den einzelnen Infektionskrankheiten ein sehr verschiedenes 
Verhalten des neutrophilen Blutbildes. 

Bei den in der Regel so harmlos verlaufenden Krankheiten Parotitis 
epidemica und Varicellae wurde eine sehr bedeutende Schädigung des neu¬ 
trophilen Blutbildes gefunden, die derjenigen bei Typhus und Masern an Schwere 
kaum nachstand. Die viel schwereren Fälle von Gelenkrheumatismus 
gingen dagegen mit ganz unbedeutenden Veränderungen des neutrophilen Blut¬ 
bildes einher, und in einem tödlich verlaufenden Falle von Tetanus verblieb das 
neutrophile Blutbild vollständig normal. In den Pneumoniefällen waren 
entsprechend dem variierenden Krankheitsverlauf grosse Verschiedenheiten im 
neutrophilen Bluthilde vorhanden. Die stärkste Schädigung des Blutbildes war in 
einigen Fällen kurze Zeit nach dem initialen Schüttelfrost, eine zweite starke 
Schädigung in der kritischen oder auch erst in der postkritischen Zeit wahrzu¬ 
nehmen. Die Rückkehr zur Norm vollzog sich bisweilen schnell nach Eintritt der 
Krisis, und zwar sowohl in Fällen von schneller als auch solchen von ver¬ 
zögerter Resolution; bei lytischem Temperaturabfall geschah die Restitution des 
Blutbildes langsamer und in Fällen von ausbleibender Resolution kehrte das 
neutrophile Blutbild während der ganzen Beobachtungszeit — in einem Falle, 
wo jedoch Verdacht auf Tuberkulose vorlag, innerhalb zweier Monate — über¬ 
haupt nicht zum Normalen zurück. Bei den Typhusfällen war die Alteration 
des neutrophilen Blutbildes desto schwerer, je schwerer sich die Infektion erwies, 
und verstärkte sich noch bei hinzutretenden Komplikationen. Bei unkompliziertem 
Typhus war jedoch die Schädigung des Blutbildes im Beginn der Erkrankung am 
stärksten, und mit der Zunahme der schweren Krankheitssymptome verbesserte 
sich das Blutbild allmählich immer mehr. Sowohl hier als bei anderen Krank¬ 
heiten konnte die Beobachtung gemacht werden, dass das Blutbild bisweilen nach 
Ablauf der Krankheit so weit nach rechts rückt, wie es selbst beim Gesunden 
nur selten vorkommt, um erst später wieder zu einer mittleren Stellung zurück¬ 
zugehen. Bei Masern fand sich eine im Vergleich zur relativen Leichtigkeit und 
Ungefährlichkeit dieser Krankheit ziemlich starke Schädigung des neutrophilen 
Blutbildes, die auf der Höhe des Exanthems am stärksten war. Die Schädigung 
war in leichten Fällen eine geringere als in schweren, die Rückkehr zur Norm 
erfolgte relativ langsam nach Ablauf der Krankheit und zwar in leichten Fällen 
rascher als in den schweren. — Bei einem tödlichen Fall von Skorbut war die 
Schädigung des neutrophilen Blutbildes nur mässig. — In zwei Fällen von 
Angina catarrhalis und follicularis war entsprechend der Leichtigkeit der Er¬ 
krankung ein nur wenig geschädigtes Blutbild, in einem schweren Fall von 
Angina necrotica ein stärker nach links verschobenes Blutbild vorhanden. Bei 
drei tödlich verlaufenden Fällen von Diphtherie fanden sich sehr stark nach 
links verschobene Blutbilder. Bei Fällen von Erysipelas, Entzündungen 
und Eiterungen verschiedener Art entsprechen die Befunde oft der Regel, 
dass die Schädigung des neutrophilen Blutbildes der Schwere der Erkrankung 
parallel geht; es kamen aber auch andere Resultate vor. So war in zwei zur 
Operation gehenden Fällen von Perityphlitis das beim Einsetzen der Krankheits¬ 
symptome mässig stark bzw. ziemlich leicht geschädigte Blutbild schon näher 
der Norm gerückt, als etwa acht Tage später, wo sich unter neuen Fieber- und 
Schmerzsymptomen ein (abgekapselter) Perforationsabszess mit jauchigem, stinken¬ 
dem Eiter gebildet hatte. In Fällen von chronischen Eiterungen bei weniger 
gestörtem Allgemeinbetinden war das neutrophile Blutbild bisweilen normal, in 
anderen mit schweren Allgemeinsymptomen oft im höchsten Grade alteriert. 
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Wenn sich auch in manchen Fällen mit dem Abfall der Hyper¬ 
leukozytose und dem gleichzeitigen Rückgang des Infektions- oder 
Intoxikationsprozesses das neutrophile Blutbild Schritt für Schritt 
bessern kann, so zeigten doch die Untersuchungen von Arneth, dass 
das Blutbild im allgemeinen in seinem Verhalten eine grosse Unab¬ 
hängigkeit von der Gesamtmenge der Leukozyten aufweist. Da die 
Leukozytenvermehrung bei der entzündlichen Leukozytose in den 
allermeisten Fällen auf der. Zunahme der Neutrophilen beruht, so 
* liegt ja in dieser Entdeckung etwas Überraschendes. Ganz besonders 
ist hervorzuheben, dass auch bei völlig normaler Leukozytenzahl das 
neutrophile Blutbild oft im höchsten Grade gestört sein kann. Es 
kann bei einer Person in zwei verschiedenen Stadien der Krankheit 
oder bei zwei an derselben Krankheit leidenden Personen die Gesamt¬ 
leukozytenmenge genau dieselbe sein, sei es übernormal, normal oder 
unternormal, und doch kann das neutrophile Blutbild ein in hohem 
Grade differentes sein. Es ergibt sich also — wenn man bedenkt, 
dass alle Veränderungen des neutrophilen Blutbildes von den leich¬ 
testen bis zu den allerscliwersten Vorkommen können — eine grosse 
Menge von möglichen Kombinationen zwischen neutrophilem Blutbild 
und Leukozytenzahl, deren Erforschung nach Arneths Meinung ge¬ 
eignet ist, einen tieferen Einblick in das Blutleben und die Auffindung 
weiterer differentialdiagnostisch und prognostisch verwertbarer Regeln 
bei den Infektionskrankheiten zu gestatten, als dieses durch die blosse 
Beachtung der Gesamtmenge und des Mischungsverhältnisses der ein¬ 
zelnen Formen der weissen Blutkörperchen möglich ist. 

Den Zustand bei normalem neutrophilem Blutbild bezeichnet 
Arneth mit Iso(leuko)zytose, den bei verändertem, d. h. nach links 
verschobenem Blutbild als Aniso(leuko)zytose. Je nach dem Verhalten 
des Blutbildes und der Gesamtmenge der Leukozyten unterscheidet 
er demnach Iso- und Anisohyper(leuko)zytose, Iso- und 
Anisonormozytose, Iso- und Anisohypozytose. 

Wenn das beim Gesunden vorkommende neutrophile Blutbild 
sich bei der Infektionskrankheit so ändert, dass die Zellen mit mehr¬ 
fach gelappten Kernen aus dem Blute verschwinden und durch Zellen 
mit weniger entwickelten Kernen ersetzt werden, so kann dieses — 
vorausgesetzt, dass es sich nicht bloss um ein prozentuales Zurück¬ 
treten der gelapptkernigen Zellen infolge der Zunahme der Gesamt¬ 
zahl durch hinzutretende ein lachkernige Zellen handelt — nur so 
erklärt werden, dass die Zellen mit mehrfach gelappten Kernen ent¬ 
weder durch eine rückgängige Metamorphose in die letztgenannte 
Form übergehen, oder auch verbraucht werden. Arneth nimmt das 
letztere an und kommt auf Grund seiner Berechnungen zu dem 
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Schluss, dass dieser Verbrauch an neutrophilen Blutzellen binnen 
kurzer Zeit ein ganz enormer sein kann. Dieser Verbrauch könnte 
für den Aufbau der pathologischen Entzündungsherde in Betracht 
kommen. Die Berechnung der Menge der im Eiterherde in einem 
Fall von Peritonsillitis phlegmonosa vorkommenden Eiterzellen im 
Vergleich zu der Zahl der aus dem Blute verschwundenen neutro¬ 
philen Zellen führt ihn jedoch zu der Überzeugung, dass diese Er¬ 
klärung nicht hinreichend ist, dass „es sogar eine Ungeheuerlichkeit 
wäre, die Ansammlung der kleinen Eitermenge um die Tonsillen 
herum als Ursache der Massenvernichtung von Neutrophilen im Blute 
anzusehen“. Die bei besonders grossen Eiterungen gegebenen Verhält¬ 
nisse bilden dabei vielleicht bis zu einem gewissen Grade eine Aus¬ 
nahme. Die Hauptursache des massenhaften Verbrauchs sieht er in der 
Vernichtung der Neutrophilen innerhalb der Blutbahn 
zum Zwecke der Antikörperbildung. Mit dieser Erklärung 
könne nun auch der Begriff der Chemotaxis nur in dem Sinne auf¬ 
recht erhalten werden, dass die neutrophijen Leukozyten während 
der ganzen Dauer der Erkrankung in einem fort angelockt werden, 
um der Vernichtung anheimzufallen. Verschwindet eine Klasse von 
Neutrophilen aus dem Blute oder trifft der Abgang mehrere Klassen, 
so ist es immer zuerst die fünfte Klasse mit den ältesten Zellen, 
dann die vierte, dann die dritte Klasse, die Einbusse erleiden; Fälle, 
bei denen auch die zweite Klasse vollständig verschwunden war, 
wurden nicht beobachtet. 

Die Ursache des Zugrundegehens der älteren neutrophilen Zellen 
liegt nachArneth darin, dass diese die lebenskräftigsten, leistungs¬ 
fähigsten, Antikörper aller Art am besten produzierenden Zellen sind. 
Beim Untergang der Zellen werden die Antikörper frei. Wenn die 
älteren Zellen nach ihrem Zerfall im Körper fehlen, so ist der Körper 
seiner besten Waffen entblösst, und weil nur mehr ganz junge 
Zellen (Klasse I und II im wesentlichen) dem Körperhaushalte vor¬ 
stehen, dominieren die Infektionserreger und ihre Toxine, und 
die Infektionskrankheit ist nicht eher überwunden, als bis der 
Sieg der neutrophilen Leukozyten proklamiert, und damit ihre 
normale Zahl und Beschaffenheit wieder hergestellt ist. Darum 
ergeben sich auch eventuell aus dem Blutbefunde wichtige Schlüsse 
für die Dauer der Rekonvaleszenz. Bis zu einem gewissen Grade 
könne die Quantität der Neutrophilen deren Qualität ersetzen, und 
Arneth sieht darum in der Anisohyperzytose meistens einen für die 
siegreiche Bekämpfung der Infektionskrankheit günstigeren Zustand 
als in der Anisonormozytose. Am ungünstigsten lägen die Verhält¬ 
nisse dagegen bei der Anisohypozytose. Arneth ist auch der 
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Meinung, dass die Anisohypozytose die Folge von der Anwesenheit 
der Infektionserreger im Blute sei, während er die Hyperleukozytose 
teils als die Reaktion des Organismus auf die primäre Abminderung 
seines Leukozytenbestandes auffasst, hauptsächlich aber der Einwirkung 
von Toxinen und vielleicht auch der freigewordenen Nukleinsubstanzen 
zuzuschreiben geneigt ist. 

Da in manchen Fällen seine Ergebnisse anderen zu widersprechen 
scheinen, greift Arneth zu vielerlei Erklärungsversuchen, deren vor¬ 
läufig hypothetische Art er selbst betont. 

Jeder Infektions- und Intoxikationstypus hat nach Arneth sein 
bis zu einem gewissen Grade eigenes Vemichtungsbild bezüglich der 
weissen Blutkörperchen. Massgebend für die graduellen Unterschiede 
der neutrophilen Blutbildveränderung bei Infektionsprozessen derselben 
Art sei aber offenbar nicht nur die Schwere oder Leichtigkeit der 
betreffenden Intoxikation oder Infektion, sondern auch der Ernährungs¬ 
zustand und die spezifische Widerstandsfähigkeit des befallenen Or¬ 
ganismus. 

Der Sachverhalt, dass der Umfang des Vernichtungsvorganges 
an den Neutrophilen mit der relativen Schwere oder Leichtigkeit der 
Krankheit oft so wenig im Einklang steht, beweist eben nach Arneth, 
dass die neutrophilen Blutzellen nicht bei allen Infektionskrankheiten 
in demselben Masse bei der Bildung der Schutzstoffe in Betracht 
kommen, sondern dass wahrscheinlich auch andere Zellgattungen des 
Körpers ganz oder teilweise diese Aufgabe auszuführen haben. Am 
eklatantesten gehe dieses aus dem schon erwähnten tödlich ver¬ 
laufenden Falle von Tetanus hervor, wo bei einer nur geringen Ver¬ 
mehrung der Leukozyten das neutrophile Blutbild völlig normal ver¬ 
blieb. (In seinem ersten Nachtrag bringt Arneth einen neuen 
tödlich verlaufenden Tetanusfall, wo die Neutrophilen keine Spur von 
qualitativen Veränderungen zeigten, sowie einen Fall von Landry- 
scher Paralyse, wo das gleiche noch kurz vor dem Tode der Fall war.) 

In demselben Jahre (1904) und den folgenden Jahren ist Arneth 
unermüdlich tätig gewesen, um seine qualitativen Blutuntersuchungen 
über immer weitere Gebiete der Klinik auszudehnen und seine am 
Menschen gewonnenen Resultate an der Hand von experimentellen 
Tierversuchen nachzuprüfen, zu ergänzen und dem Verständnis näher 
zu bringen (siehe Literaturverzeichnis). Seine Untersuchungen betreffen 
zuerst die agonale Leukozytose (6), welcher Begriff fallen ge¬ 
lassen werden muss, weil die grosse Mannigfaltigkeit der agonalen 
Blutbefunde, auch der neutrophilen Blutbilder, allein von den Arten 
der zur Agone führenden Krankheiten bedingt ist, sowie das Ver¬ 
halten der neutrophilen Leukozyten beim Karzinom (7), wobei er 
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in zwei unkomplizierten Fällen normale neutrophile Blutbilder, in zehn 
Fällen mit Komplikationen mehr oder weniger starke Verschiebungen 
des Blutbildes findet. 

(Besonders schwer ist die Schädigung des neutrophilen Blutbildes in einem 
Fall von Scirrhus ventriculi mit einer über alle Organe, einschliesslich Knochen¬ 
mark disseminierten Karzinose, wo die Erythrozyten das Bild einer echten perni¬ 
ziösen Anämie, die Leukozyten das der Leukämie zeigten. Ein ähnliches neutro¬ 
philes Blutbild ergab die Untersuchung von Präparaten, die einem früher 
publizierten Fall von Leukanämie entstammten.) 

Gegenstand seiner Untersuchungen ist weiter die Leukozytose 
in der Schwangerschaft, während und nach der Geburt, 
und die Leukozytose bei Neugeborenen (8). 

Bei den untersuchten Frauen fand sich in keinem Falle ein vollständig 
normales neutrophiles Blutbild. Der Grad der Verschiebung zeigte sich individuell 
sehr verschieden und ziemlich unabhängig von der Gesamtmenge der Leukozyten. 
Während des Vorganges der Geburt war das Blutbild beinahe ausnahmslos noch 
stärker nach links gerückt wie in der Zeit der Schwangerschaft; nach der Ge¬ 
burt ging die Verschiebung in den ersten drei Tagen zurück und nahm dann in 
der ersten Zeit der Laktation wieder etwas zu. — Für das Verständnis der Blut¬ 
befunde findet Arneth in keiner der herrschenden Theorien über die Ursache 
der Schwangerschaftsleukozytose eine genügende Erklärung. In konsequentem 
Ausbau seiner Anschauungen über die Infektionskrankheiten sucht er die Er¬ 
klärung einfach in dem reichlicheren Verbrauch und Untergang der neutrophilen 
Zellen während der stark erhöhten Inanspruchnahme des Organismus bei den 
erwähnten physiologischen Zuständen der Frau. In derselben Weise erklärt er 
die bei Neugeborenen vorkommende oft sehr starke Verschiebung des Blutbildes 
nach links als den Ausdruck der Reaktion auf die mit dem Momente der 
Geburt und auch weiterhin an die Leukozyten, speziell an die Neutrophilen, her¬ 
antretenden hochgespannten Anforderungen. 

Die genaue Verfolgung der Veränderungen des neutrophilen Blutbildes in 
einem mit Röntgenstrahlen erfolgreich behandelten Fall von 
myeloider Leukämie (15—17) zeigte, das9 das anfangs schwer geschädigte 
Blutbild sich parallel der Verminderung der Leukozytenzahl immer mehr besserte, 
während bei dem nach Aufhören der Bestrahlungen wieder eintretenden Ansteigen 
der Leukozyten die qualitative Verschlechterung des Blutes der quantitativen 
voraneilte. Die in gleicher Weise für die Eosinophilen angefertigten Blutbild- 
tabellen zeigten ein in der Hauptsache ähnliches, doch in Einzelheiten ab¬ 
weichendes Verhalten wie die ‘neutrophilen Blutbilder. — Seine Überlegungen 
führen ihn dazu, die Erklärung einer direkten schädigenden Einwirkung der 
Röntgenstrahlen auf die Leukozyten abzulehnen, und die Ursache der beiden 
Prozesse der Verminderung der weissen und der Vermehrung und qualitativen 
Verbesserung der roten Blutkörperchen in der Einwirkung auf die die Produktions¬ 
stätte der Blutkörperchen beeinflussende Noxe anzunehmen. 

Dem Verhalten des neutrophilen Blutbildes bei der Lungen¬ 
tuberkulose widmet Arn e th besondere eingehende Untersuchungen 
(11, 13, 14). Er fand dass alle Abstufungen vom normalen Blutbild 
bis zu dem aufs schwerste geschädigten Vorkommen können, und dass 
im allgemeinen eine stärkere Linksverschiebung des neutrophilen Blut- 
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bildes der grösseren Ausdehnung und Intensität der Erkrankung 
parallel geht. Mit der Besserung des Patienten wird auch das Blut¬ 
bild besser, mit seiner Verschlimmerung verschlechtert sich das Blut¬ 
bild. Bei der Tuberkulinreaktion findet eine Verschiebung nach links 
statt, welcher nach überstandener Reaktion eine oft über die frühere 
Lage des Blutbildes hinausgehende Verschiebung nach rechts folgt. 
Der Effekt einer Tuberkulinkur, wie überhaupt jeder Tuberkulose- 
Behandlung, ist aus dem Resultat auf das Blut zu erkennen, und nur 
ein Tuberkulöser mit einem in jeder Richtung völlig normalen Blut¬ 
befunde darf auch als wirklich geheilt bezeichnet werden. 

Die experimentellen Tierversuche Arneths (9, 10) bean¬ 
spruchen ein besonderes Interesse. Zuerst wurde an gesunden Kaninchen 
das Blutbild der den neutrophilen Zellen des Menschen entsprechenden 
pseudoeosinophilen (amphophilen) weissen Blutkörperchen bestimmt und 
innerhalb nur enger Grenzen individuell etwas verschieden, durch¬ 
schnittlich aber in auffallender Weise (bis auf einige Prozente Ver¬ 
schiebung nach links) völlig dem neutrophilen Blutbilde des Menschen 
ähnlich gefunden. Nach Injektion von verschiedenen Bakterienbouillon¬ 
kulturfiltraten und Bakterienaufschwemmungen sowie von Nuklein 
und Pepton konnten an der Leukozytenzahl und dem pseudoeosinophilen 
Blutbilde regelmässige Vorgänge konstatiert werden, die oft den sich 
im menschlichen Blute bei den Infektionskrankheiten abspielenden 
vollkommen gleichen, die aber naturgemäss viel vollständiger in den 
verschiedenen Phasen der Entwicklung verfolgt werden konnten und 
nach dem Grade der Widerstandskraft des Tieres und der Appli¬ 
kationsweise der Injektionen auch graduell verschieden verliefen. 

Der Typus bei leichteren Schädigungen nach Peptoninjektioneu war z. B.: 
Direkt nach der Injektion eine fast reine Isohypozytose, dann nach dem kurzen 
Stadium einer Anisonormozytose eine schwere Anisohypozytcse, alsdann eine 
schwere Anisonormozytose, weiterhin eine Anisoliyperzytose und zuletzt noch 
eine ziemlich ausgesprochene Isohyperzytose. Auf intravenöse Bakterienein¬ 
spritzungen folgte eine starke Verminderung der Leukozytenzahl, hauptsächlich 
auf ein starkes Abnehmen und bisweilen völliges Verschwinden der pseudo¬ 
eosinophilen Zellen beruhend, daneben eine starke Verschiebung des Blutbildes 
nach links, deren höchster Grad nicht immer mit der stärksten Hypozytose zu¬ 
sammenfiel. Nachher in günstig verlaufenden Fällen bei steigenden und hyper- 
zytotisch bleibenden oder wieder zur Norm heruntergehenden Leukozytenzahlen 
ein sukzessiver Rückgang des Blutbildes zum Normalen. 

Die Injektionen von Kochs Tuberkulin, das beim Menschen eine gewaltige 
Reaktion an den Neutrophilen hervorruft, hatten bei dem sehr unempfänglichen 
Kaninchen nur geringfügige und schnell vorübergehende Veränderungen in der 
Leukozytenzahl und dem Blutbild zur Folge. 

Durch die Resultate seiner Tierexperimente findet Arne th sich 
in seiner früher ausgesprochenen Überzeugung bestärkt, dass die 
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Theorien über negative und positive Chemotaxis, die hauptsächlich auf 
die Untersuchungsergebnisse von Goldscheider und Jacob 1 ) ge¬ 
stützt sind, zur Erklärung der Hypo- und Hyperleukozytose bei den 
Infektionen nicht haltbar sind. Sollten die bei der Hyperleukozytose 
ins periphere Blut wieder hineingelockten Neutrophilen dieselben sein, 
die bei der vorausgegangenen Hypoleukozytose nach den inneren Or¬ 
ganen gedrängt wurden, so müssten sie auch denselben morphologischen 
Charakter besitzen. Da sie in Wirklichkeit einen einfacheren, jugend¬ 
licheren Typus aufweisen, so kann das nach Arneth nur durch die 
stattgefundene Vernichtung der Zellen und deren Ersatz durch neue 
Zellen aus dem Knochenmark erklärt werden*). 

Ein ähnlicher, obwohl viel geringerer, steter Untergang der 
neutrophilen Leukozyten müsse auch physiologisch im gesunden Or¬ 
ganismus angenommen werden. 

Nicht nur an den weissen, sondern auch an den roten Blut¬ 
körperchen konnte Arneth bei den künstlichen Infektionen in vielen 
Fällen Veränderungen nachweisen, die auf analoge und oft parallel 
verlaufende Vorgänge der Vernichtung und Regeneration hindeuten. 
Die Erfahrungen am kranken Menschen und am künstlich infizierten 
Tiere führen ihn also zu der Auffassung, dass, wenn auch die weissen 
Blutkörperchen und speziell die Neutrophilen gewöhnlich die Abwehr¬ 
bewegungen des Organismus gegen die Infektionen auszuführen haben 
und darum auch in erster Linie geschädigt werden, diese Schädigung 
in gegebenen Fällen daneben in höherem oder geringerem Masse, bis¬ 
weilen vielleicht sogar ausschliesslich, die roten Blutkörperchen, in 
anderen Fällen wieder wahrscheinlich ganz andere Zellen des Körpers 
betreffen kann. 

In seinem 1907 erschienenen Lehrbuch (19) behandelt Arneth 
die Diagnose und Therapie der Anämien nach einheitlichen funktio¬ 
neilen Gesichtspunkten auf Grundlage qualitativer Blutuntersuchung. 
Es ist dasselbe Gesetz vom Verbrauch und dadurch notwendig be¬ 
dingten Ersatz der Blutkörperchen, das ihm zur Erklärung sowohl 
der mannigfaltigsten Blutbefunde, als der pathologisch-anatomischen 
Veränderungen in den blutbildenden Organen dient, und die in manchen 

1) A. Goldscheider und P. Jacob: Über die Variationen der Leuko¬ 
zytose. Zeitscbr. f. klin. Med. 25. Bd. S. 373—448. 

2 ) An den Abbildungen von Goldscheider und Jacob ist, wie Arneth 
meint, deutlich ersichtlich, dass auch die bei der Hypoleukozytose in den Kapillaren 
und kleinen Venen der Lunge angehauften Leukozyten ausnahmslos einen ein¬ 
fachen jugendlichen Typus aufweisen, so dass die Neutrophilen nur aus 1- oder 
2-kernigen Zellen bestehen. — Meiner Meinung nach sind die Abbildungen doch 
zu schematisch, um mit Sicherheit solche Schlüsse zu gestatten. 
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Fällen erst dadurch möglich geworden ist, dass die bisher fast aus¬ 
schliesslich angewandten quantitativen Untersuchungen durch quali¬ 
tative ergänzt wurden. Dadurch kamen auch neue gewichtige An¬ 
haltspunkte sowohl für die Diagnose als die Therapie der Blutkrank¬ 
heiten zutage. Früher waren qualitative Untersuchungen bloss an 
den roten Blutkörperchen und an den weissen nur soweit es das 
Vorkommen von Myelozyten gilt, gemacht worden. Arneth hat 
sie auf das ganze Gebiet der wichtigen neutrophilen Leukozyten, in 
geringem Grade auch auf die eosinophil und basophil granulierten 
Blutzellen ausgedehnt. Nur für die ungranulierten weissen Blut¬ 
körperchen fehlen solche qualitative Untersuchungen noch fast voll¬ 
ständig, und diese Lücke ist nach Arneths eigener Meinung der 
fehlende Baustein an dem sonst so vollständigen, einfachen und har¬ 
monischen Gebäude seiner neuen Blutlehre. 

In einer späteren Arbeit (28) hat Arneth, von seinem Schüler 
Walldorf (139) unterstützt, in ähnlicherWeise wie beiden Neutro¬ 
philen das normale Blutbild der eosinophilen Blutzellen nach kern- 
morphologischen Merkmalen bestimmt. In jüngster Zeit hat Arneth (29) 
auch eine Studie über das Verhalten der eosinophilen Leukozyten bei 
der kruppösen Pneumonie veröffentlicht. Er kommt zu dem Ergebnis, 
dass das Blutbild der Eosinophilen meist normal und sogar überent¬ 
wickelt (nach rechts verschoben) ist, und zieht aus seinen Befunden 
den Schluss, dass der Verbrauch der eosinophilen Leukozyten bei der 
Pneumonie sehr gering ist, und dass sie zur Schutzstoffbildung kaum 
eine Beziehung haben. In dem so absolut gegensätzlichen Verhalten 
der Neutrophilen und Eosinophilen im Verlauf der Pneumonie findet 
Arneth das interessanteste Ergebnis seiner Untersuchungen und eine 
Stütze für die Richtigkeit seiner Theorie über den Verbrauch der 
neutrophilen Leukozyten bei den Infektionskrankheiten. 

In allerletzter Zeit hat Arneth (30) eine kritische Übersicht 
der gesamten bisherigen Literatur über seine Methode gegeben 1 ). 

Ungefähr zu derselben Zeit wie Arneths erste Monographie 
erschien und unabhängig von ihm hatte Schindler (124) im Jahre 
1904 Untersuchungen über das Auftreten der Myelozyten im Blute 
veröffentlicht und dabei teilweise auch seine Aufmerksamkeit den 
Übergängen zwischen den Myelozyten und den reifen polymorph¬ 
kernigen Neutrophilen geschenkt. Er fand, dass Leukozytose erregende 
Zustände der verschiedensten Art, insbesondere infektiöser Natur, 

>) Diese Arbeit wurde mir erst nach der Fertigstellung meiner vorliegenden 
Abhandlung bekannt und konnte hier nicht mehr berücksichtigt werden. Die 
darin zitierten Arbeiten, die mir entgangen waren, sind für meine Untersuchungen 
belanglos. . 
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insofern sie eine gewisse Dauer haben, imstande sind, einen Übertritt 
von Myelozyten, die unter normalen Verhältnissen das Knochenmark 
nicht verlassen, ins Blut zu veranlassen. So begegnet man den Myelo¬ 
zyten bei Pneumonie, Scharlach, Diphtherie, septischen Zuständen 
usw. Treten sie bloss als Begleiter der Leukozytose auf ihrer Höhe 
auf, so erblickt Schindler darin weiter nichts als einen bedeutungs¬ 
losen Ausdruck der hastigen Produktionstätigkeit des Marks nach 
Erschöpfung der vorhandenen Reserve an reifen Zellen. Sie deuten 
aber auf eine funktionelle Erschöpfung des Markgewebes, wenn sie 
zu einem Zeitpunkte auftreten, wo die Leukozytose wieder sinkt oder 
gänzlich zur Norm zurückgekehrt ist (z.. B. in der postkritischen Zeit 
der Pneumonie). „Da wo das Absinken der Leukozytose ein dem 
Abfall der Temperatur, der Besserung des Allgemeinbefindens beige¬ 
ordnetes Merkmal der Überwindung der Noxe durch den Organismus 
ist, da ist diese momentane Erschöpfung nicht von Belang und wird 
in Kürze ausgeglichen. Sie ist aber von schlimmster Bedeutung, 
wenn sie das Mark in einem Momente trifft, wo die Infektion noch 
in voller Virulenz fortbesteht, wo also der Organismus dessen ange¬ 
spannter mehrzellenbildender Funktion noch in höchstem Grade be¬ 
dürftig wäre. Hierin liegt die Begründung der prognostischen, sozu¬ 
sagen praktischen Verwertbarkeit der Myelozyten als Mass der Reizung 
über die normale Leistungsfähigkeit des Marks hinaus; sie sind in 
grösserer Zahl bei sinkender Leukozytose und noch ungebrochener 
Infektion ein schlimmes Zeichen . u 

Wie wir sehen, stehen Schindlers Wahrnehmungen und An¬ 
schauungen mit denen von Arneth in gutem Einklang, nur ist 
Arneth bei seinen qualitativen Untersuchungen der neutrophilen 
Blutzellen nicht bloss bei den Myelozyten stehen geblieben, sondern 
er ist viel weiter gegangen und hat sein Augenmerk auf alle die 
verschiedenen Erscheinungsformen der Neutrophilen gerichtet. 

Arneths Untersuchungen haben zu zahlreichen Nachprüfungen 
Anlass gegeben, und in einer ganzen Reihe von polemischen Artikeln 
(12, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26) verteidigt Arneth seine Lehre gegen 
verschiedene dabei zutage tretende gegensätzliche Ansichten. 

Die allermeisten Nachuntersuchungen haben zu mehr oder weniger 
vollständiger, teilweise glänzender Bestätigung der Arneth sehen 
Befunde geführt und die Verwertbarkeit der Arneth sehen Methode 
als klinische Untersuchungsmethode auf verschiedenen Gebieten der 
Medizin und Chirurgie dargelegt. 

Es sollen im folgenden zunächst einige von den zuerst erschienenen 
Nachuntersuchungen erwähnt werden, worauf eine kurze Übersicht 
der mit der Arnethschen Methode gemachten klinischen Unter- 
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suchungen gegeben und dann etwas ausführlicher über diejenigen 
Untersuchungen berichtet wird, die histologische Tatsachen enthalten 
oder sonst von prinzipieller Bedeutung für die Arnethsche Me¬ 
thode sind. 

2. N&chantersuchnngen vorwiegend klinischer Art. 

Die erste Nachprüfung stammt von Hill er (72), der unter 
£. Grawitz’ Leitung arbeitete. Er hält die von Arneth benutzte 
Triazidfärbung für unzweckmässig, weil dabei viele Feinheiten an den 
Kernfiguren nicht zur Darstellung kommen. Unter Benutzung von 
Triazidpräparaten und solchen mit Romanowsky-Ziemann-Fär¬ 
bung nebeneinander findet er, dass die meisten sog. „polynukleären“ 
Neutrophilen, und zwar 76—94%, in Wirklichkeit einkernig sind; 
fast der ganze übrige Teil der Neutrophilen ist zweikernig, und nur 
0,5—0,8°/o haben drei getrennte Kerne. Bei pathologischen Blut¬ 
sorten fand sich das Verhältnis dieser Gruppen noch mehr zugunsten 
der einkernigen Zellen verschoben. Sieht man aber von den feinen 
Kernbrücken zwischen den Lappen ab, so fanden sich in Klasse I 
6— 27 °/o Zellen (speziell in der Gruppe I bis 22°/o), in der Klasse IV 
einmal 2%, ein anderes Mal 24°/o. Die Schwankungen in der Ver¬ 
teilung der einzelnen Gruppen und Klassen seien also schon unter 
physiologischen Verhältnissen so gross, dass es nicht möglich sei, selbst 
erheblichen Abweichungen von den Durchschnittszahlen eine Bedeutung 
beizulegen. Doch ergab sich die fast konstant wiederkehrende Er¬ 
scheinung, dass die Klasse II die am stärksten bevölkerte ist, dann 
folgen Klasse III, I, IV; selbst die höchsten in Klasse I gefundenen 
Werte (27) erreichen niemals die niedrigsten Werte der Klasse II (34). 
Insofern ist also in der Hauptsache eine Übereinstimmung mit Ar- 
neths Untersuchungen vorhanden. Bei manchen Krankheiten können 
nun diese Verhältnisse gestört sein, so dass sich die Zellen mit 
plumpen, noch ungelappten Kernen oft stark vermehrt zeigen, während 
gleichzeitig die hochdifferenzierten, tiefgebuchteten, vielgestaltigen 
Kernformen verschwinden; es findet also eine Zunahme der Zellen 
in der Klasse I meist auf Kosten der Klassen III, IV usw. statt. 
Doch seien die Zahlenwerte der einzelnen Klassen grossen Schwan¬ 
kungen unterworfen. Ein konstanter Parallelismus zwischen Verände¬ 
rungen an den Kernformen und der Intensität der Erkrankung sei 
nicht festzustellen. 

Wenngleich Hillers Resultate also in der Hauptsache mit den 
Arneth sehen übereinstimmen, so ist die Deutung, die er ihnen gibt, 
eine ganz andere. Er hegt nämlich die Ansicht, dass die verschiedenen 
Kernformen der Neutrophilen nicht gesetzmässig aufeinander folgende 
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Entwicklungszustände der Zelle darstellen, sondern von dem zu¬ 
fälligen Bewegungszustande der Zelle abhängig sind. 
Man sei aber nicht berechtigt, die Zellen mit einfachen, plumpen 
Kernfiguren als Jugendformen aufzufassen, und ihr gehäuftes Auftreten 
bei manchen Infektionen lasse sich durch die nicht ganz unmögliche 
Annahme einer lähmungsartigen Bewegungsbeschränkung erklären. 

(Nebenbei sei bemerkt, dass Hi 11 er die ausschlaggebende Bedeutung, die 
Arneth der Funktion des Knochenmarks fttr den Ersatz und die Neuproduktion 
der bei der Infektion verbrauchten Leukozyten zuschreibt, für einseitig hält, in¬ 
dem er die bei Infektionen oft zu konstatierende Verminderung der Lymphozyten 
durch deren beschleunigte Umbildung in neutrophile Zellen erklären will und an 
gefärbten Präparaten laufende Übergänge von den kleinen Lymphozyten bis zu 
den stark gelappten neutrophilen Leukozyten beobachten zu können glaubt.) 

Gegen diese Auffassung von der Abhängigkeit der Polynuklearität 
vom Bewegungszustand der Zelle verwahrt sich sogleich Pappenheim 
(101), welcher darlegt, dass diese Zellen auch bei vollständigster Buhe 
polynukleär sind, und dass „in den Kernformen nicht das morphologische 
Äquivalent einer blossen Funktion anzusehen ist“, sondern dass „die 
fortschreitende Kernpolymorphose Ausdruck einer Umwälzung im 
innern Bau der Zelle ist, die ihrerseits wieder mit grösster Wahr¬ 
scheinlichkeit eine Folge der fortschreitenden Alterung, oder besser 
Reifung ist.“ 

„Diese Kernpolymorphose läuft hierbei ganz gesetzmässig ver¬ 
schiedene Stadien durch. Die sogenannte „Einkernigkeit“ der Myelo¬ 
zyten umfasst die Rundkemigkeit, die Abplattung und leichte Ein¬ 
buchtung bis zur reniformen Hufeisenform. Aus der reniformen 
Übergangsform entwickelt sich bei den neutrophilen Leukozyten eine 
wurstförmige Streckung und Schlängelung über das Stadium der 
Arneth sehen „Metamyelozyten“ hinaus bis zu den eigentlichen so¬ 
genannten polynukleären meist dreiteiligen Leukozyten, mit der be¬ 
kannten schlanken, eleganten, stellenweise dünn ausgezogenen Kern¬ 
figur“. 

Gegen die Grawitz-Hillersche Behauptung vom Übergang der Lympho¬ 
zyten in Neutrophile führt Pappenheim vor, dass solche Büder nur bei 
Hämatoxylinfärbungen, niemals aber nach seinen Erfahrungen bei den allein zu 
solcher Beweisführung geeigneten, neutrophile Granula färbenden neutralen und 
triaziden Anilinfarbgemischen zu sehen sind. 

Kerschensteiner (82) fand in einem Falle von Leukanämie das neutro¬ 
phile Blutbild nach Arneth stark nach links gelegen. 

Frankes (65) Blutuntersuchungen an drei mit Röntgenstrahlen behandelten. 
Fällen von Leukämie stimmen mit den Arneth sehen Ergebnissen überein. Er 
macht darauf aufmerksam, dass man bei normaler Leukozytenzahl, auch bei Ab¬ 
wesenheit von Myelozyten, nicht ohne Kenntnis des neutrophilen Blutbildes von. 
einem normalen Blutbefunde sprechen darf. 
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In ähnlicher Weise ftnssert sich Funck (66), welcher einen Fall von Myelämie 
untersuchte, der mit Röntgenstrahlen behandelt wurde und bei dem später eine 
interkurrente Infektion hinzutrat. Seine Befunde stimmen mit der Arnethsehen 
Lehre gut zusammen. 

Flesch und Schossberger (63) haben das normale neutro¬ 
phile Blutbild 18 mal bei Kindern und 6 mal bei erwachsenen Personen 
bestimmt und erkennen darin unter physiologischen Verhältnissen 
eine gesetzmässige Ordnung, die unabhängig von Alter, Geschlecht 
und Ernährungszustand ist. Das Blutbild sahen sie aber immer in 
bemerkenswerter Weise stärker nach links liegend als Arneth, mit 
29—49 (im Mittel 36) Zellen in Klasse I, 35—42 in Klasse II, 6—23 
in Klasse III, 0—8 in Klasse IV und nur selten vereinzelten in Klasse V. 
Unter den Zellen in Klasse I sind sogar im Mittel 10,6 zu den W- 
Zeilen gehörig. Da diese Zellen nach der von Arneth gegebenen 
Beschreibung den Myelozyten ganz nahe stehen und von vielen Autoren 
direkt zu diesen gezählt werden, und da andererseits solche Zellen 
nach übereinstimmenden Angaben aller Forscher im normalen Blut 
gar nicht oder doch nur ganz vereinzelt verkommen, so ist dieses 
Resultat sehr auffallend und auch von allen späteren Autoren uner¬ 
klärlich gefunden worden. Die Verfasser konnten an der Hand von 
vergleichenden Untersuchungen feststellen, dass die Resultate von 
der angewandten Färbemethode (Triazid, Eosin - Hämatoxylin, Roma¬ 
no wsky und die Modifikation von Preisich-Heim, May-Grünwald) 
nicht abhängig waren, wenn man von den ganz feinen spinnfaden¬ 
artigen Verbindungsbrücken zwischen den Kernteilen absieht, die bei 
der Triazidfärbung unsichtbar bleiben, bei den besseren Kernfärbungs¬ 
methoden aber zum Vorschein kommen. 

Von den erwähnten normalen Werten ausgehend, finden die 
Verfasser bei verschiedenen Infektionskrankheiten Verschiebungen des 
neutrophilen Blutbildes, die mit den entsprechenden Arneth sehen 
Ergebnissen in den Hauptzügen übereinstimmen, doch oft mehr Un¬ 
regelmässigkeiten aufweisen. Es sei erwähnt, dass Flesch und 
Schossberger (64) schon im Inkubationsstadium der Masern, zu 
einer Zeit, wo die Krankheit klinisch noch nicht vorherzusagen ist, 
die für diese Krankheit charakteristische starke Schädigung des Blut¬ 
bildes gefunden haben. 

Pollitzers Arbeiten werden wir etwas später besprechen (s. 
S. 22—23). 

Eine ganze Reihe von Untersuchungen über das Arnethsche 
neutrophile Blutbild sind auf dem Gebiete der Gynäkologie 
gemacht worden von Kownatzki, Wolff, 0. Burkard, Himmel¬ 
heber, Busse, Gräfenberg, Smith und Lansing, Bochönsky, 
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Lange und v. Horvath, welche in ziemlich übereinstimmender Weise 
die Brauchbarkeit der neuen Methode für klinische Zwecke bestätigen. 

Kownatzki (88) erhält unter Benutzung der May-Grünwaldsehen Färbe¬ 
methode und unter genauer Beobachtung aller feinsten Kernverbindungsbracken 
bei Gesunden ein neutrophiles Blutbild, das viel mehr nach links gelegen ist als 
Arneths normales Blutbild (ca. 25% Zellen in Klasse I). Bei Puerperalfieber findet 
er, dass die Veränderung des Blutbildes der Schwere der Infektion parallel geht. 
Die zunehmende Verschiebung des Blutbildes nach links bedeutet nach ihm den 
Sieg der septischen Noxe, Unterliegen des Organismus, schlechte Prognose; zu¬ 
nehmende Verschiebung nach rechts — Sieg des Organismus, Unterliegen der 
septischen Noxe, gute Prognose. 

Zur leichteren Übersicht berechnet J. W. Adolf Wolff (143) die Summe 
der Kernteile der 100 in der Amethsehen Tabelle enthaltenen Neutrophilen, 
wobei für jeden runden Kernteil (K) der Wert 1, und für jeden Schlingenteil (S) 
der Wert l 1 /* eingesetzt wird. Die erhaltene Zahl wird Kernzahl genannt 1 ). Er 
findet für die Lenkozytenkurve und die komplementär eingetragene Kernzahlkurve 
weitgehende Koinzidenz der Zeit und Richtung, aber nicht der Intensität. Wolff 
schliesst sich völlig der Arnethsehen Auffassung an. Ebenso wichtig wie die 
Hyperleukozytose für die Stellung der Diagnose auf Anwesenheit von Eiter, ist 
seiner Meinung nach die Feststellung der Kernzahl für die Kenntnis der Prognose 
eines Falles. Je höher die Kernzahl, desto günstiger die Prognose, und um¬ 
gekehrt. 

0. Burkard (44) schliesst sich auf Grund seiner an gesunden und fiebernden 
Wöchnerinnen ausgeführten Untersuchungen, die viele interessante Punkte dar¬ 
bieten, vollständig Arneths Anschauungen an. 

Mit einer gewissen Reservation spricht sich Himmelheber (73, 74) aus. 
Die Bestimmung des neutrophilen Blutbildes und der Kernzahl (nach Wolff) 
sagt nach Himmelhoher über die Prognose eines Falles nicht mehr aus, als 
die übrige Leukozytenbeobachtung, die er nicht überschätzt sehen will, sie ge¬ 
stattet einen Einblick in die momentane Schwere der Infektion und das Mass des 
Verbrauchs der wichtigsten Kampfzellen, gibt aber keinen Aufschluss über die 
Schwere des Zustandes überhaupt. 

Die ersten Untersuchungen Busses (46) betreffen nur 6 Patienten und ge 
statten keine eigentlichen Schlüsse. In einer zweiten Arbeit (47) führt Busse 
Blutbilder vor, die mit den Resultaten von Arneth Übereinstimmen. 

Gräfenberg (68) hat die Bestimmung der Kernzahl nach Wolff akzeptiert 
und findet die Verminderung der Kernzahl durchweg abhängig von der Schwere 
der puerperalen Infektion. Nach Gräfenberg wäre es zweifellos verkehrt, eine 
einzige Seite der Blutuntersuchung ausschliesslich für die Prognose der puerperalen 
Infektionen heranzuziehen, darum will er auch die Bestimmung des neutrophilen 
Blutbildes mit anderen morphologischen Blutuntersuchungen kombiniert wissen. 

Smith und Lansing(127) bestimmten das neutrophile Blutbild 
bei 3 gesunden nicht schwangeren und 30 gesunden schwangeren 
Frauen sowie 280 mal in Puerperalfällen, die sie in afebrile Fälle, 

*) In ähnlicher Weise haben Hynek (76) und v. Bonsdorff (33, 34) die 
„Kernzahl“ durch Summierung aller in 100 Neutrophilen enthaltenen Kernlappen 
berechnet, aber ohne dabei einen Unterschied zwischen K- und S-Teilen zu 
machen. 
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Entzündungsfälle ohne nachweisbare Eiterungen, Eiterungsfalle und 
tödliche Fälle einteilen. Das Durchschnittsblutbild fanden sie in den 
verschiedenen. Gruppen in der angeführten Reihe stets stärker nach 
links verschoben. Die Verfasserinnen kommen jedoch zu dem Schluss, 
dass ihre Ergebnisse eher gegen Arneths Theorie als für dieselbe 
sprechen. Sie berechnen nämlich in jedem Fall den „Index der 
Phagozytierfähigkeit“, womit sie die absolute Menge der im Kubik¬ 
millimeter Blut enthaltenen Neutrophilen mit drei- oder mehrfach 
gelappten Kernen verstehen, und finden kein konstantes Verhältnis 
zwischen dieser Zahl und der Prognose und dem Ausgang der Krank¬ 
heit. — Dass diese Art des Vorgehens, bestimmte Klassen der Neutro¬ 
philen in absoluten Zahlen zu berechnen, das qualitative neutro¬ 
phile Blutbild und seine Verschiebungen vollständig zu verwischen 
vermag, werden wir auch später (beim Besprochen der Untersuchungen 
von Zangemeister und Gans, s. II, S. 50 und IX, S. 135) sehen. 

Auch Bochönsky (31, 32) hebt hervor, dass die einzelnen Seiten der Blut¬ 
untersuchungen bloss einen relativen Wert bei der Beurteilung eines gegebenen 
Falles besitzen, und dass nur die Berücksichtigung ihres gegenseitigen Verhält¬ 
nisses oder der Totalität der im Blut vor sich gegangenen Veränderungen ein 
richtiges Urteil gestattet. Dieses vorausgesetzt, bezeichnet er als prognostisch 
ungünstig, wenn das neutrophile Blutbild bedeutend nach links verschoben ist und 
wenn ceteris paribus eine bedeutende Anisohyperzytose oder Anisohypozytose 
besteht; dagegen ist die Prognose günstig, wenn das neutrophile Blutbild normale 
oder zum mindesten nicht sehr veränderte Verhältnisse aufweist. Der Grad der 
Verschiebung des neutrophilen Blutbildes nach links entsprach im allgemeinen 
der Schwere des Falles, und in allen Fällen mit letalem Ausgang, in welchen es 
gelang, aus dem intra vitam entnommenen Blute Mikroorganismen zu züchten, 
war das neutrophile Blutbild stark nach links verschoben. 

Trotz einer gewissen Skepsis hinsichtlich der wahren Grundlage der Er¬ 
scheinungen, die man in gefärbten Trockenpräparaten an den Kernen der Neutro¬ 
philen beobachten kann, hält auch Lange (89) die Arnethsche Methode für 
verwertbar bei der prognostischen Beurteilung eines Puerperalfieberfalles, doch 
nur unter Berücksichtigung auch anderer Blutuntersuchungsmethoden. Er warnt 
vor übertriebener Bewertung der Feinheit der Methode und unterscheidet vier 
Grade der Verschiebung des Blutbildes, die er proportional der Schwere der In¬ 
fektion fand. Die gesetzmässige Verschiebung, dass nämlich die Vermehrung 
links kontinuierlich mit einer Abnahme zuerst der höchstfragmentierten Kerne 
und dann absteigend einhergeht, ist für ihn besonders beweisend dafür, dass bei 
der Verschiebung kein blosser Zufall waltet. 

Auch v. Horvath (75) findet, dass die Bestimmung des neutrophilen Blut¬ 
bildes im Verein mit anderen Blutunterauchungen für die Gynäkologie wichtig 
sein kann. 

Sehr interessant sind auch die Untersuchungen von ^elenski 
*{I46) über das Verhalten des neutrophilen Blutbildes bei gesunden 
und kranken Säuglingen. Ausser Säuglingen umfasst sein 
grosses Material auch ältere Kinder und Erwachsene. Er hebt mit 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. V. Supplementband. 2 
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Nachdruck hervor, dass die Arnethsche Methode die Möglichkeit 
gibt, Störungen im neutrophilen Bilde eines Blutes zu entdecken, 
welches nach den früheren Untersucfcungsmetboden als ganz normal 
betrachtet werden musste. Die Verschiebung des normalen neutro¬ 
philen Blutbildes ist ein sehr empfindlicher Indikator des gestörten 
G esundhei tszustandes. 

Er bat Fälle von beinahe allen Infektionskrankbeiten untersucht und ist zu 
Ergebnissen gelangt, die im allgemeinen mit den Beobachtungen Arnetbs über¬ 
einstimmen. Auch bei Dannstörungen der Säuglinge, sowohl akuten al9 chro¬ 
nischen, fand i elenski sehr bedeutende VeiÄnderungen der neutrophilen Formel, 
so dass diese Blutreaktion keinesfalls als eine für bestimmte Infektionskrankheiten 
spezifische zu betrachten ist Nach ihm ist gerade da9 Säuglingsblut wegen seiner 
grossen Empfindlichkeit besonders geeignet den unzweifelhaften, sehr engen Zu¬ 
sammenhang zwischen Infektion des Organismus und Verwandlungen des neutro¬ 
philen Blutbildes in unverkennbarer Weise zu zeigen. 

Esser (59, 60) und sein Schüler und Mitarbeiter Orland (99) 
untersuchten das Blut von Säuglingen und fanden, dass eine Schädi¬ 
gung des neutrophilen Blutbildes nicht allein bei Infektionskrank¬ 
heiten, sondern auch bei anderen Erkrankungen nicht bakterieller 
Art vorkommt, wenn auch in solchen Fällen ein toxischer Einfluss 
durch Stoftwechselprodukte usw. nicht undenkbar war. 

Sie fanden das neutrophile Blutbild des gesunden Brustkindes in massigem 
Grade, besonders was die fünflappigen Zellen angeht, nach rechts verschoben im 
Vergleich zu dem Blutbilde des Erwachsenen, welches 0r 1 and dem Arneth sehen 
Durchschnittsblutbilde sehr ähnlich fand. Mit einem Schlage änderte sich das 
Blutbild ira Sinne einer Verschiebung nach links, wenn das Kind einen Tag Kuh¬ 
milch. in einer dem Alter entsprechenden Verdünnung als Nahrung bekam. 

Bei der Lungentuberkulose liegen, ausser von Arneth, 
eine grosse Reihe von Untersuchungen mit der Arneth sehen Methode 
vor von Rover (111), Uhl (137), A. und H. Klebs (83), Catoir (49), 
Bu sh ne 11 und Treuholtz (45), Dluski und Rospedzihowski 
(53, 54, 55), Turban und Baer (135), Kaufmann (81), Zick¬ 
graf (147), v. Bonsdorff (33, 34), Figenschou (62), Minor und 
Ringer (95, 96, 109), Webb und Williams (140), Arloing und 
Genty (1, 2), Kagan (77), Solis-Cohen und Strickler (128, 
129), Etienne (61), Sabrazes (114), Duperie (57), Millerund 
Reed (93) und Miller, Lupton und Brown (94). Mit Ausnahme 
von Kaufmann und Solis-Cohen und Strickler sind alle diese 
Autoren zu mehr oder weniger vollständiger Bestätigung und Ergän¬ 
zung der Arneth sehen Resultate gelangt, wobei verschiedene Ver¬ 
fasser die Bedeutung von fortlaufenden Bestimmungen des neutro-* 
philen Blutbildes für die Beurteilung der Prognose und des Effektes 
des Heilverfahrens besonders hervorheben. 
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N. Schneider (126) hat das Blut im Verlaufe einer kruppösen Pneumonie 
bei einem Kranken mit Polycythaemia myelopathica untersucht, dessen Milz früher 
exstirpiert worden war, Cabral de Mello (48) machte Blutuntersuchungen an 
13 Fällen von Variola, und Nickel (98) konnte bei 5 an der Ruhr erkrankten 
Patienten feststellen, dass die von Arneth bei anderen Infektionskrankheiten 
wahrgenommenen Veränderungen des neutrophilen Blutbildes auch für die Ruhr 
gelten. Auf der Höhe der Krankheit war das Blutbild stark nach links ver¬ 
schoben, und im Verlauf der Krankheit trat entsprechend der Besserung der 
Krankbeitssymptome eine Verminderung der einkernigen und eine Vermehrung 
der mehrkernigen Zellen ein. 

Dünger (56) konnte nach intravenösen Kollargolinjektionen regelmässige 
Vorgänge an dem neutrophilen Blutbilde und der Kernzahl nach W o 1 f f kon¬ 
statieren. 

P a ul i öe k (104) untersuchte das neutrophile Blutbild in einer grossen Reihe 
von Erkrankungen, meistens Infektionskrankheiten, und erhielt Resultate, die im 
allgemeinen mit den Arnethschen übereinstimmen. Wo dieses dem Verfasser 
nicht der Fall zu sein schien, konnte Arneth in seiner Erwiderung (22) nach- 
weisen, dass der Widerspruch meistens nur ein scheinbarer und teilweise davon ab¬ 
hängig war, dass Paulicek eine zu geringe Anzahl von Bestimmungen bei dem¬ 
selben Krankheitsfalle gemacht hatte. 

Ziegler und Schl echt (148) haben bei ihren Zählungen bei den Neutrophilen 
„zugleich auf Verschiebungen im Arnethschen Sinne, nach jugendlicheren Kern¬ 
formen hin, geachtet, ohne aber jedesmal genau auszuzählen“. Sie haben bei den 
untersuchten Fällen akuter Infektionskrankheiten nahezu in jedem Falle eine 
mehr oder weniger starke Verschiebung, oft nur von kurzer Dauer, konstatieren 
können und erkennen in dieser Veränderung des qualitativen Neutrophilenbildes 
ein Zeichen von Verarmung des Blutes an ausgebildeten neutrophilen Zellen und 
den Einfluss einer Schädigung oder Insuffiziens der Blutbildungsorgane infolge 
allzu grosser Inanspruchnahme. 

Auch Lewinson (90) hat in allen 28 untersuchten Fällen von Infektions¬ 
krankheiten mehr oder weniger starke Verschiebungen des neutrophilen Blutbildes 
nach links gefunden, am stärksten bei Typhus und weit vorgeschrittener Phthise, 
und konnte in Fällen, die zur Heilung gingen, eine sukzessive Rückkehr zur 
Norm beobachten. In Anbetracht dessen, dass die Blutbilder bei Gesunden einige 
Variationen zeigten, und Bestimmungen des Blutbildes an verschiedenen Stellen 
desselben Präparates niemals genau dieselben Resultate ergaben, warnt er davor, 
zu weitgehende Schlüsse aus kleinen Differenzen zu ziehen. 

Bucalossi (42) fand in den verschiedenen Stadien des Typhus abdominalis 
regelmässige Verschiebungen des Arnethschen neutrophilen Blutbildes. 

Kagan (77) beobachtete bei verschiedenen nicht-infektiösen Krankheiten 
(Leukämie ausgenommen) ein normales Blutbild, bei Infektionskrankheiten dagegen 
Verschiebungen nach links, die jedoch der Schwere der Krankheit nicht pro¬ 
portional waren. 

G o t h e in (67) fand, dass der Fieberanfall bei Malaria mit Linksverschiebung 
des neutrophilen Blutbildes einhergeht, und schlieast daraus, dass die Bestimmung 
des neutrophilen Blutbildes als Ergänzung der übrigen Untersuchungsmethoden 
bei Malaria und im Verein mit der Bestimmung der Leukozytenformel und der 
Leukozytenzahl einige Dienste leisten und die Gesamtbeurteilung des Falles 
erleichtern kann. 

2 * 
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M a t h i s und Leger (92) sahen bei Beri-Beri und Skorbut ein nach rechts 
verschobenes neutrophiles Blutbild (keine Untersuchungen an Gesunden!) und 
meinen, dass dieser Befund vielleicht gegen die Annahme der akut-infektiösen 
Natur dieser Krankheit spreche. 

Schilling-Torgau hat die Arnethsche Methodik einer ein¬ 
gehenden Kritik unterzogen (119), die wir später besprechen werden 
(s. I, S. 34, II44, 45-46 u. VIII, S. 120ff., IX, S. 142—143). Er hat auch 
selbst klinische Untersuchungen, besonders bei septischen Krankheiten, 
gemacht (120) und sich dabei des von ihm konstruierten „Differential- 
leukozytometers“ (118, 121) bedient, welches die Einbeziehung des 
vereinfachten neutrophilen Blutbildes in das Differentialblutbild aller 
Leukozytenarten bezweckt. Er kommt zu dem Schluss, dass die 
Arnethsche Verschiebung sich bei Fällen mit Neutrophilie einwands¬ 
frei, in den übrigen ausreichend im Rahmen des Differentialgesamt¬ 
bildes beobachten lässt. Höhe und Grad der Verschiebung soll dia¬ 
gnostisch und prognostisch wegen individueller und sonstiger Schwan¬ 
kungen nur wenig brauchbar sein, und differentialdiagnostisch lasse 
sich nur der Gesamttypus des Blutbildes inkl. der Verschiebungsform, 
ob regenerativ und pathologisch oder nur pathologisch degenerativ, 
vorteilhaft gebrauchen. 

Scherschmidt (116) ist unter Benutzung des S c h i 11 i n g sehen Dif- 
ferentialleukozytometers zu dem Schluss gekommen, dass man für die Diagnose 
einer früheren Malaria den Hauptweit auf Differenzierung der weissen Blut¬ 
körperchen und auf die Verschiebung des neutrophilen Blutbildes neben der Ge¬ 
samtzahl der Leukozyten zu legen hat. — 

Auf dem Gebiete der Chirurgie liegen umfangreiche Unter¬ 
suchungen über die Arnethsche Methode vor von Kostlivy, Son¬ 
nenburg, Kothe, Kohl u. a., welche deren Verwertbarkeit in 
glänzender Weise bestätigen. 

In einem sehr beachtenswerten Artikel setzt Kostlivy (85) seine An¬ 
schauungen über das Wesen und die klinische Bedeutung der entzündlichen Leuko¬ 
zytose auseinander, zu welchen er bei der genauen Beobachtung seines grossen, 
225 Fälle entzündlicher Affektionen verschiedenster Art umfassenden Materials 
gekommen ist, und die mit A r n e t h s Theorie vollständig übereinstimmen. Gleich¬ 
zeitige Bestimmungen der Leukozytenzahl und des neutrophilen Blutbildes ge¬ 
statten bei systematischer Untersuchung Aufschluss über die Reaktion des Orga¬ 
nismus auf die Entzündung, auf Toxizität und Virulenz der Infektion einerseits, 
auf Resistenzfähigkeit des Organismus andererseits. Die praktische Bedeutung 
dieser Untersuchungen, die nach Kostlivy noch viel verbreitetere Würdigung 
finden sollten, liegt hauptsächlich auf prognostischem Gebiete und in der Kontrolle 
des Verlaufes entzündlicher Affektionen, indem sie nicht selten auch beachtenswerte 
Winke für die einzuschlagende Therapie geben; eine diagnostische Bedeutung 
kommt erst iu zweiter Reihe in Betracht. Als das schwerwiegendste und stets 
sehr ernst zu nehmende Anzeichen betrachtet er das Absinken der Leukozyten- 
zalil bei gleiclibleibender oder gar zunehmender ßlutbildverschiebung, während 
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ein als Besserung zu deutender Abfall der Leukozytenzahl stets mit einem Zurück- 
schnellen des Blutbildes nach rechts verbunden sein muss. 

Auf Einzelheiten kann natüriich nicht eingegangen werden, nur eins sei noch 
bemerkt. Obschon die Streptokokkeneiterungen meistens keine anderen Verhält¬ 
nisse in bezug auf Leukozytenzahl und neutrophiles Blutbild zeigten, als die durch 
andere Bakterien hervorgerufenen Entzündungen, so stiess K o s 11 i v y unter seinen 
225 Fällen viermal auf reine Streptokokkeneiterungen, die in sehr überraschender 
Weise weder in der einen noch anderen Beziehung eine Einwirkung auf den Blut¬ 
befund ausgeübt hatten, und wo man darum wohl annehmen muss, dass „das 
toxische Agens dieser Infektionen überhaupt keine Affinität zu den neutrophilen 
Leukozyten hatte.“ Ähnliche Beobachtungen hat auch A r n e t h gemacht. 

Kot he (86), der sich bei der Bestimmung des neutrophilen 
Blutbildes auf die Zählung der Zellen in Klasse I beschränkt, hat 
in Sonnenburgs chirurgischer Klinik Untersuchungen über das 
neutrophile Blutbild in ca. 250 Fällen angestellt, unter denen sich 
über 200 Appendizitisfälle, meist mit Peritonitis, befinden. In ihrem 
gemeinsamen Bericht erklären Sonnenburg und Kothe (130), 
dass die Untersuchungen „eine vollkommene Bestätigung der Arn et fa¬ 
schen Anschauungen ergaben“, so dass für sie , jeder Zweifel an der 
Richtigkeit der Lehre vom neutrophilen Blutbild und seinen Ver¬ 
schiebungen geschwunden ist“. 

Sie konnten immer wieder bestätigen, dass die qualitativen Veränderungen 
des Blutes sich um so hochgradiger gestalten, je schwerer die Infektion und die 
pathologischen Veränderungen am Wurmfortsatz und Peritoneum waren. Durch die 
gleichzeitige Bestimmung der Zahl und Art der Leukozyten sind wir, nach der ; 
Erfahrung der Autoren, in der Lage, über die im Blut sich abspielenden Vorgänge 
und über die Schwere der Infektion genaue Auskunft zu erhalten; und gerade 
ein Vergleich dieser Symptome gewährt uns wertvolle diagnostische und pro¬ 
gnostische Rückschlüsse. 

Später berichtet Kohl (84), der auch die Kothe sehe Modifikation benutzt, 
über weitere Erfahrungen in Sonnenburgs Klinik mit der Arnethsehen 
Methode, die schon an vielen Hunderten von Appendizitisfällen angewandt wurde 
und deren Bedeutung sowohl für die Prognose als für die Indikationsstellung zur 
Frühoperation bestätigt wird. Doch hebt Kohl dabei hervor, dass man nicht 
nach dem Blutbilde anatomische Diagnosen stellen und gewisse Grenzwerte er¬ 
richten dürfe, und dass der Verlauf der Kurven, nicht die einmalige Zählung voA 
Bedeutung sei. 

Weiter untersuchte Mannheimer (91) das Verhalten der neutrophilen 
Leukozyten bei perforiertem Magengeschwür. Er sah in den komplizierten Fällen 
stets eine Veränderung des Blutbildes, sobald im Verlauf eine Storung eintrat, 
und fand, dass das Blutbild recht gut die Schwere der Infektion zum Ausdruck 
bringt. 

Die Erfahrungen aus der Sonnenburgschen Klinik über Blutuntersuchungen 
bei Appendizitis werden von W. Schmidt (125), der ebenfalls die Kothesche 
Modifikation braucht, bestätigt, jedoch mit einiger Einschränkung hinsichtlich 
ihres Nutzens für die Indikationsstellung zur Operation. 

Untersuchungen über das eosinophile Blutbild liegen, ausser von 
Arneth (15, 28, 29) und Walldorf (139), von v. Torday (134) 
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und Roth (110) vor. v. Torday meint, dass das Feststellen des 
eosinophilen Blutbildes in der Beurteilung der pathologischen Zu¬ 
stände nicht von besonderer Bedeutung sei. Roth fand, dass seine 
Befunde sich ganz gut in Übereinstimmung mit den Anschauungen 
und Theorien Arneths über die neutrophilen Leukozyten bringen 
lassen, dass derartige Untersuchungen aber für die praktische Dia¬ 
gnostik keinen Nutzen haben. 

Auch Sabrazös und Muratet (112) haben in mit Eosinophilie einher- 
gehenden Fällen auf die kernmorphologischen Verhältnisse der Eosinophilen 
geachtet. 

3. Histologische Untersuchungen. 

Wenn Arneth bei den bisher genannten Autoren meistens Zu¬ 
stimmung fand, so ist er bei den sogleich zu erwähnenden auf vielen 
Widerspruch gestossen. 

Seinen entschiedensten Gegner hat Arneth in H. Pollitzer 
(105, 106, 107) gefunden, der sich nicht nur der Arnethschen Lehre, 
sondern überhaupt den herrschenden Anschauungen über die Morpho¬ 
logie und Entwicklung der Neutrophilen widersetzt. Pollitzer 
studierte unter Anlegung von Tabellen die Blutbefunde bei 50 Fällen 
von Infektionskrankheiten und bekam anfangs ganz mit den Arneth¬ 
schen übereinstimmende Resultate. Da leuchtete es ihm ein, dass 
alles das nur auf Täuschung beruhte. Die Bilder, die Arneth 
zeichnet, existieren nach Pollitzer nur in der Triazidfärbung, 
welche dem Kern einen fast homogenen Farbenton verleiht und da¬ 
durch nur erkennen lässt, was nebeneinander liegt, nicht aber was 
dachziegelartig sich überdeckt. Die bessere Kernfärbung (Leish- 
man) habe ergeben, dass es im normalen Blute keine neutrophilen 
Zellen gibt, die das Kriterium der Jugend, die Einfachkernigkeit, 
zeigen; es gebe keine ein- bis fünfkernigen Leukozyten, denn in Wirk¬ 
lichkeit seien alle neutrophilen Zellen hochgradig polymorphkernig. 

Die Form der Kernsilhouette steht nach Pollitzer in keiner Beziehung zu 
der wirklichen Kernzahl. Die Zahl der einzelnen Kernsegmente soll zwischen 
ca. 4 und 7 schwanken; später findet er sogar diese Zahl zu niedrig, es handle 
sich im allgemeinen um eine grössere Anzahl, deren Feststellung aber vorläufig 
unmöglich erscheine. Selbst die Myelozyten sollen sich durch eine grosse 
Neigung zur Polymorphose des Kernes auszeichnen. Die Umwandlung der 
Myelozyten in jene Zellen, die wir als reife neutrophile Leukozyten im normalen 
Blute finden, sei ein Prozess der Phylogenese und nicht der Ontogenese. Die 
Entwicklungslinie des Myelozytenstammes werde durch zwei andere Punkte be¬ 
stimmt: die allmähliche Strukturierung des Chromatins und daneben die Abnahme 
der Zyanophilie des Protoplasmas. Was wir als Kernbild — besonders in den 
älteren Färbungen — zu sehen bekamen, sei eine Silhouette, die dem Zufall ihre 
Entstehung verdankt und nichts mit der Entwicklungslinie zu tun hat. 
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Nach Pollitzer führen die polymorphkernigen neutrophilen 
Leukozyten bei den Infektionskrankheiten im allgemeinen nicht weniger 
Kerne als die normalen Zellen, nur erleidet ein Teil der Kerne Ver¬ 
änderungen, die alle optisch im gleichen Sinne wirken: sie erschweren 
nämlich die Zählung der Kernfragmente, wodurch einfache 
Kerne vorgetäuscht werden können. Diese Veränderungen, die 
allein oder miteinander kombiniert auftreten können, äussern sich 

1:0 in Quellung der Kernfragmente, wobei diese plumper als 
gewöhnlich erscheinen, näher aneinander liegen und sich blässer 
färben, und 

2:0 in Degeneration des Chromatins, d. h. im Zerfall des Chro¬ 
matinnetzes in eine mehr oder minder homogene Masse. 

Die Zusammenballung des Kerns, die Pollitzer in seiner 
zweiten Arbeit als drittes Zeichen der. Degeneration angeführt hatte, 
erklärt er später (107) anders, nämlich als die erste Phase der ge- 
setzmässigen Umlagerungen im polymorphen Kern, die die Zellteilung 
einleiten. Pollitzer kommt nämlich zu der Ansicht, dass die poly¬ 
morphkernigen reifen neutrophilen Zellen des Blutes einer Teilung 
fähig sind. 

Dieses fahrt ihn zu der Schlussfolgerung, dass „der Leukozytenstandard 
nicht eine einfache Funktion des Knochenmarks ist, sondern dass es neben der 
myelogenen Produktion, die für die Erhaltung der Art immer neue Kräfte produ¬ 
ziert, eine periphere Zeugung gibt, die die Zahl der kreisenden Granulozyten je¬ 
weils vermehren oder vermindern kann“. „Die Erscheinungen der Kerndegene¬ 
ration auf der einen Seite, auf der anderen die Zusammenballungsbilder ded 
polymorphen Kernes als Vorbereitung und als Endprodukt der Teilung, endlich 
die ganze Schar der myelozytären Elemente, beteiligen sich an jenen, durch die 
verschiedensten Verhältnisse erzeugten Bildern, die Arneth alle in einem auf 
der Kernzahl aufgebauten Entwicklungsschema vereinigen wollte.“ 

Bourmoff und B rüg sch (35—39) haben unter Benutzung der 
Romanowsky-Ziemann-Färbung bei Gesunden im Mittel von 
15 Blutuntersuchungen ein neutrophiles Blutbild gefunden, das sich 
nicht sehr von dem Arnethsehen Durchschnittsblutbilde unter¬ 
scheidet. Sie behaupten doch öfters in normalen Verhältnissen 
erhebliche Schwankungen in den Werten einzelner Klassen, wie sie 
Arneth schon für pathologisch ansieht, beobachtet zu haben, im 
allgemeinen jedoch eine gewisse Gesetzmässigkeit, die auch durch 
Alter, Geschlecht und Ernährungszustand nicht beeinflusst w r ird. In 
einer Reihe von Infektionskrankheiten, bei denen sie jedoch meistens 
nur vereinzelte und oft erst in die Zeit der Rekonvaleszenz fallende 
Bestimmungen Vornahmen, konnten sie ,,eine Verschiebung des neutro¬ 
philen Blutbildes nach links im Sinne Arneths finden, die durch 
nicht sehr grosse, immerhin doch deutliche Unterschiede in der Be- 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



342 


Axel von Bonsdorff. 


[24 


Digitized by 


völkerung der ersten Klassen bedingt ist“. .,1m einzelnen braucht 
die Veränderung des Blutbildes nicht parallel der Schwere der Er¬ 
krankung zu gehen (wie z. B. bei der Tuberkulose), doch scheint bei 
einer bestimmten Erkrankungsform das neutrophile Blutbild bis zu 
einem gewissen Grade typisch zu sein, sei es, dass es normal oder 
pathologisch verändert ist“. Nach der Meinung der Autoren bedeuten 
ihre Beobachtungen also sachlich eine Bestätigung der Arnethsehen 
Befunde, wenn sie auch geringen Zahlendifferenzen nicht dieselbe 
Bedeutung zuschreiben wollen wie Arneth. 

In der Erklärung dieser regelmässigen Befunde hegen die Ver¬ 
fasser aber eine von der Arneth sehen durchans abweichende An¬ 
sicht. Bei den Blutbildbestimmungen nach Arneth muss man, wie 
früher erwähnt, von den bei der Triazidfärbung unsichtbaren, aber 
bei besseren Kernfärbungen deutlich zum Vorschein kommenden 
fadenförmigen Verbindungsbrücken zwischen den Kernteilen absehen. 
Tut man dieses nicht, so konnten Bourmoff und Brugsch, ähn¬ 
lich wie Hiller, feststellen, dass von den im Blute kreisenden 
Neutrophilen 80—90—95% im wahren Sinne einkernig sind, und nur 
der Rest aus Zellen mit zwei Kernen und noch nicht I % aus Zellen 
mit drei Kernen besteht. Dass nun die Kerne der Neutrophilen im 
Trockenpräparat deutlich als aus mehr oder weniger zahlreichen, nur 
durch feine Fäden miteinander verbundenen Kernteilen oder Segmenten 
bestehend erscheinen, erklären die Verfasser einfach als ein durch 
das Fixierungsverfahren entstandenes Kunstprodukt. 
Diese Auffassung konnten sie durch keine eigenen Untersuchungs¬ 
resultate stützen, sie beriefen sich aber auf die Beobachtungen von 
Grawitz und Grüneberg (71), welche mikroskopisch - photo¬ 
graphische Aufnahmen im ultravioletten Lichte von lebensfrischen 
Zellen des menschlichen Blutes machten und dabei feststellen konnten, 
dass die Kerne der Neutrophilen in Hufeisenform und ähnlichen 
Formen, oft mit tiefen Einbiegungen erschienen, dass ihnen aber 
die scharfe Segmentierung in einzelne Teile sowie die feinen faden¬ 
förmigen Brücken zwischen den einzelnen Kemteilen fehlten, die an 
guten, gefärbten und fixierten Präparaten so exakt zu sehen sind. 
Damit finden Bourmoff und Brugsch die ganze Voraussetzung 
Arneths, dass die einzelnen Klassen des neutrophilen Blutbildes be¬ 
stimmte Altersbilder der neutrophilen Leukozyten zeigen, gerichtet, 
und seine Lehre, die die Verschiebung des Blutbildes auf vermehrte 
Produktion unreifer und auf erhöhtes Absterben alter Zellen zurück¬ 
führt, jeder tatsächlichen Begründung beraubt. 

Für die jedenfalls vorkommende Gesetzmässigkeit des neutrophilen Blut¬ 
bildes haben die Verfasser nun zwei Erklärungen. 
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Die eine Erklärung geht dahin, dass der längliche, wurstförmige, polymorphe 
Kern beim Längenwachstum im verhältnismässig engen Zellkörper sich biegen 
muss und Knickungen erleidet, was den Zerfall in 2 bis 3 Fragmente bei der 
Fixation erklären und die daraus folgende gewisse Gesetzmässigkeit im Blut¬ 
bilde verständlich machen soll. 

Die Haupterklärung für die Veränderungen, die das neutrophile Blutbild im 
Sinne Arneths bei Infektionen erleidet, bildet die Vermutung, dass es sich um 
chemisch-physikalische Einflüsse handelt, welche bewirken, dass der 
Kern plumper und dicker und dadurch einer Fragmentierung gegenüber wider¬ 
standsfähiger wird. Die Verfasser finden sich also hier in teilweiser Überein¬ 
stimmung mit Pollitzer, den sie auch zitieren, allerdings ohne seiner An¬ 
schauung von dem konstanten Vorkommen zahlreicher Kernsegmente in den 
normalen und pathologischen Neutrophilen beizustimmen, wie seinerseits wieder 
Pollitzer ihre Auffassung nicht teilt, dass die Kernbilder in den Trocken¬ 
präparaten nur Kunstprodukte seien. 

Bourmoff und Brugsch scheint es sicher, dass „der polymorphe Kern 
der Leukozyten in zwei extremen Richtungen beeinflusst werden kann; einmal 
bleibt dabei die Uninuklearität bestehen, nur der Kern wird plumper und dicker, 
das andere Mal entsteht die Polynuklearität (z. B. durch Einwirkung von Essig¬ 
säure und anderen Reagenzien)“. Auch die Multinuklearität der Eiterzellen finden 
sie am ungezwungensten durch „gewisse toxische Einwirkungen“ erklärt. In Er¬ 
mangelung eigener Untersuchungen beziehen sie sich auf Pollitzers (105) 
Experiment, indem dieser in einem durch Gummibinde abgeschnürten Gefäss- 
bezirk mit Röntgenstrahlen eine Schädigung der Leukozyten hervorbrachte, die 
zu gleichen Veränderungen der Leukozytenkerne wie bei Infektionskrankheiten 
führte. „Die Zeilen zeigten dieselben plumpen S- und Z-Formen, die auf den 
ersten Blick als einkernig imponierten; es fanden sich auch ganz zusammen- 
geballte Kernknäuel, die den Ar ne th sehen W-Zellen entsprechen. Der Prozent¬ 
satz der so veränderten Zellen betrug 37“. Beim Kaninchen erzielte Pollitzer 
nicht nur durch Röntgenstrahlen, sondern auch durch Gefrierenlassen mit Chlor¬ 
äthyl die gleichen Resultate. 

Erst in seiner zweiten Erwiderung an Arneth bezieht sich 
Brugsch (38) auf eigene, in Gemeinschaft mit V. Schilling an 
lebenden Leukozyten im Dunkelfeld gemachte Beobachtungen, die eine 
Vermehrung der Kernsegmente infolge amöboider Be¬ 
wegung der Zellen zeigten (40). Bevor wir aber auf diese Unter¬ 
suchungen und die weitere Entwicklung von Brugschs wechselnden 
-4/?sciiauungen eingehen, wollen wir eine inzwischen erschienene Arbeit 

erörtern. 

Während der scharfen Polemik, die zwischen Arne th und seinen 
Widersachern geführt wurde, war inzwischen von autoritativer ana¬ 
tomischer Seite eine grundlegende Arbeit erschienen, welche von 
Arneth mit der grössten Genugtuung begrüsst wurde. Es waren 
dieses die im Jahre 1908 veröffentlichten Untersuchungen Weiden- 
r eich s (141) über die granulierten Leukozyten. 

VT eid enreich arbeitete mit der Deetjenschen Agarmethode, 
welche die Fixierung der Blutzellen in möglichst natürlichem Zustande 
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gestattet. Er hebt betreffend den Kern der neutrophilen Zellen des 
strömenden Blutes hervor, dass die Formen, unter denen er sich in 
den verschiedensten Zellen zeigt, zwar in gewissem Grade vielgestaltig 
sind, aber doch eine bestimmte Reihe stets wiederkehrender charakte¬ 
ristischer Typen darstellen, so dass sich die Polymorphie in ganz 
bestimmten Grenzen hält. Wirklich mehrkernige neutrophile Zellen 
gibt es, wie auch von allen anderen Autoren einstimmig behauptet 
wird, im strömenden Blute unter normalen Verhältnissen überhaupt 
nicht, oder nur in seltenen Fällen. Dagegen soll man sie in den 
Blutorganen, besonders in der Milz und den Lymphdrüsen, stets in 
grossen Mengen treffen. Im leukämischen Blute und im normalen 
überlebenden Blute, das nach der Agarmethode behandelt und Tem¬ 
peraturen ausgesetzt wird, die Bewegungserscheinungen auslösen, 
kann man auch Zellen mit wirklich isolierten Kernteilen finden, 
welche in diesem Falle wahrscheinlich dadurch entstanden sind, dass 
die feinen Verbindungsbrücken bei der Zellbewegung zerrissen wurden. 

Unter den Neutrophilenkernen lassen sich nach Weidenreich 
zunächst zweierlei Formen unterscheiden, nämlich: 

1. kompakte Kerne, 

2. gelappte Kerne. 

Die ersteren sind im allgemeinen nieren- bis hufeisenförmig; die Kernmasse 
bildet ein einheitliches Ganze und erscheint in den extremsten Formen sehr stark 
in die Länge gezogen, wobei es aber nie zu fadenartigen Aasziehungen der Kern¬ 
masse kommt. 

Die gelappten Kerne bestehen aus zwei bis fttnf ungleich grossen und un¬ 
gleich geformten, durch kürzere oder längere Fäden miteinander verbundenen 
Teilstücken, die in drei- bzw. viererlei Art angeordnet sein können, und zwar: 
hufeisenförmig, S-förmig, schleifenförmig, eventuell noch spiralig.“ 

Auch kompakte Kerne können spiral-, S- oder schleifenförmig gewunden sein. 

Eine kontinuierliche Reihe führt von den einfacheren Kernformen 
zu den kompliziertesten. 

Weidenreich richtet sich mit Schärfe gegen Pollitzer, 
dessen Darstellung der Kernumformung nach ihm mit den einfachsten 
Beobachtungstatsachen im Widerspruch steht, und stellt als eine über 
jeden Zweifel erhobene Tatsache fest, dass die Myelozyten einen aus¬ 
gesprochen kompakten Kern haben. Ain Bildungsorte der fein¬ 
gekörnten Leukozyten im Knochenmark sind die kompaktkernigen 
Formen weitaus die vorherrschenden, die gelapptkernigen Zellen sind 
nur in sehr geringer Anzahl vorhanden, und unter diesen sind es 
wieder die Kerne mit wenig Lappen, die das grössere Kontingent 
stellen. Hieraus folgt ohne weiteres, dass die Zollen mit kompakten 
Kernen wirklich die jüngeren Formen der feingekürnten Leukozyten 
repräsentieren, und die gelappt-kernigen als weitere Entwicklungs- 
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Stadien zu gelten haben. Dass sich diese aus jenen entwickeln, so¬ 
wie dass die gelappten Kerne einheitliche und nicht segmentierte 
Kerne sind, hält Weidenreich für eine absolut gesicherte Tatsache, 
wie er es auch im höchsten Grade wahrscheinlich findet, dass die 
mehrgelappten Kerne wieder im Vergleich mit der aus weniger Lappen 
bestehenden Kernmasse als ältere Formen aufzufassen sind. Erst 
mit dem Zerfall der Zelle kommt es zu einer völligen Isolierung der 
einzelnen Lappen der Kernmasse durch Zerreissen der Verbindungs¬ 
fäden und weiterhin zu einer pyknotischen Degeneration der einzelnen 
Kernstücke bis zur vollständigen Zerbröckelung. Eine Rückwandlung 
des gelappten Kerns in den kompakten Zustand kann weder infolge 
der Zellbewegung noch aus inneren Ursachen stattfinden. 

Was die Behauptung anbetrifft, dass die Kernpolymorphie nichts 
Konstantes sei, sondern ganz von der Bewegung der Zelle abhänge, 
macht Weidenreich zuerst darauf aufmerksam, dass diese unter 
den Anatomen vielfach gehegte Ansicht ausschliesslich auf Be¬ 
obachtungen an Amphibienleukozyten basiert. Seine Untersuchungen 
an menschlichen neutrophilen Zellen, die nach Verbleiben der Prä¬ 
parate im Brütschrank mitten in den verschiedensten Phasen der 
amöboiden Bewegung fixiert wurden, zeigten nun, dass die Kerntypen 
genau dieselben waren wie die in den ruhenden Zellen. Er kommt 
zu dem Schluss, dass die amöboide Bewegung auf die Gestaltung der 
Kernfigur nicht ohne jeden Einfluss ist, dass sie sich aber nur darauf 
beschränkt, die Form der einzelnen Kernlappen sowie die Stellung 
der Stücke zueinander zu beeinflussen; dagegen hat der Übergang 
von dem kompakt- in den gelappt-kernigen Zustand nichts mit den 
zufälligen Protoplasmabewegungen zu tun, sondern muss auf be¬ 
sondere innere und gesetzmässige Lebensvorgänge zu¬ 
rückgeführt werden. Zur Stütze dieser Auffassung führt Weiden¬ 
reich noch eine ganze Reihe von wiegenden Gründen an. 

Vor allem, sagt er, wäre es anders schwer zu verstehen, warum 
in der ruhenden Zelle immer wieder die gleichen typischen und bei 
allen Säugern sich wiederholenden Kernformen wiederkehren, wo doch 
die amöboide Bewegung gerade durch die absolut unbeschränkte und 
unregelmässige Ausbreitungsmöglichkeit charakterisiert ist. 

Weidenreich hebt hervor, dass Kerne, die in der lebenden 
Zelle den Eindruck einer einheitlichen kompakten Masse machen, in 
Wahrheit mehrfach gelappte Kerne sein können, deren Lappen nur 
augenblicklich übereinander gelagert worden sind und sich dadurch 
zum T*eil verdecken. Im nächsten Augenblick kann infolge der Zell- 
bewegvmg der eine oder andere Lappen wieder weggeschoben werden, 
was den Eindruck hervorruft, als würde der Kern plötzlich Seiten- 
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sprossen treiben. Wenn Grawitz nnd Grüneberg bei der Unter¬ 
suchung lebender Zellen im ultravioletten Lichte an den Kernen die 
an fixierten un£ gefärbten Präparaten sichtliche scharfe Segmentie¬ 
rung in einzelne Teile sowie die feinen fadenförmigen Brücken 
zwischen den einzelnen Kernteilen vermissen und diese darum für 
Kunstprodukte halten, so macht Weidenreich dagegen geltend* 
dass die Deutlichkeit, mit der die Segmentierung hervortritt, nicht 
aber diese selbst, von dem grösseren oder geringeren Grade der Aus¬ 
breitung der Zelle abhängt. So wie Türk meint Weidenreich* 
dass eine am Deckglas flach ausgebreitete Zelle auch die einzelnen 
Kernteile deutlicher hervortreten lässt, als eine im Plasma schwebende 
kugelige Zelle, in der die einzelnen Lappen des Kerns mehr bei¬ 
sammen liegen und sich gegenseitig mehr oder weniger überlagern, 
wodurch natürlich wieder gerade die feinen Verbindungsbrücken ver¬ 
deckt und unsichtbar werden. 

Weidenreich glaubt, dass Arneths Angaben sehr viel für 
sich haben, und die Grundlagen seiner Theorie scheinen ihm im 
wesentlichen richtig zu sein. 

Brugsch und Schilling (40) fühlen sich durch Weiden¬ 
reichs Beweise nicht überzeugt, weil seine Untersuchungen nur an 
fixierten und nicht an lebenden Zellen ausgeführt sind. Wie schon 
erwähnt, wurden ihre eigenen Beobachtungen an lebenden, bei Körper¬ 
temperatur gehaltenen Blutkörpern im Dunkelfeld gemacht. Ihre Be¬ 
schreibung des Neutrophilenkems ist folgende: 

„Inmitten des glitzernden Körnchenkörpers (Endoplasma) bemerkt man eine 
dunkle Stelle, die erst bei Beginn amöboider Bewegung infolge flacher Aus¬ 
breitung der Zelle deutlich als dunkler Kern hervortritt. Mit der mit stärkerer 
Bewegung verbundenen Formveränderung der Zelle erscheint fast ausnahmslos 
der Kern stärker segmentiert. Bei fortgesetzter Beobachtung (unterstützt durch 
Zeichnung) ergibt sich allerdings ein Teil dieser Segmente als Trugbilder, indem 
ein Zusammenfliessen dieser Segmente wieder stattfindet, während ein anderer 
Teil konstant bleibt, sofern es sich eben um eine wirklich segmentierte Zelle 
handelt. Gerade unter den lebhaft sich bewegenden Zellen kann man vielfach 
wirklich konstante Segmente finden. Beobachtet man solche Zellen längere Zeit, 
so sieht man die einzelnen Segmente in den durch Hindernisse hervorgerufenen 
bizarren Zellumrissen oft sehr weit auseinandertreten, so dass jeder Zusammen¬ 
hang gelöst erscheint. Immer aber kommen im nachziehenden Protoplasma die 
Segmente wieder zusammen, und zwar nicht regellos, sondern wie die Perlen 
einer Kette. In besonders günstigen Objekten mit nicht zu stark leuchtenden 
Protoplasmakörnchen kann man jedoch auch im Stadium des weitesten Ausein- 
andertretens die feinen Verbindungsfäden wenigstens zeitweise entdecken. Über¬ 
haupt muss betont werden, dass zur Bestimmung der wirklichen Kernform immer 
eine längere Beobachtung erforderlich ist, da gewisse Evolutionen des Proto¬ 
plasmas notwendig sind, um die gesamte Gestalt des Kernes klar erkennen zu 
lassen. Ausser diesen lebhaft amöboiden Zellen sieht man Zellen mit plumpem,. 
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länglichem Kernstab, weniger leuchtenden Körnchen und träger Bewegung. 
An ihnen sind Kernveränderungen kaum zu konstatieren, abgesehen von Um¬ 
biegungen. Auch diese sind als neutrophile, und zwar als jugendliche Zellformen 
anzusehen.“ 

Sie folgern also, dass der neutrophile Leukozytenkern im lebenden 
Zustande genau die gleiche Beschaffenheit zeigt, wie im fixierten und 
gefärbten. Weder das Segment, noch die feinen Fäden zwischen den 
Segmenten sind als Kunstprodukte anzusehen. Dagegen ist bei nor¬ 
malen Leukozyten das Fehlen der Fäden sicher ein Kunstprodukt, 
wie die perlenschnurartige Folge der Segmente während der Bewegung 
beim lebenden Leukozyten ergibt. 

Die Ansicht, die sich Brugsch aus den Beobachtungen von 
Grawitz und Grüneberg gebildet hatte, hat er also jetzt voll¬ 
ständig verlassen. 

Was die Konstanz der Zahl und der Form der Segmente betrifft, 
so fanden die Autoren, dass von einer Konstanz der Form nicht die 
Rede sein kann. Im Gegenteil sahen sie jedes grössere Segment 
immer wieder in kleinere Segmente zerfallen, konform mit der loko- 
motorischen Veränderung des Leukozyten. Diese kleineren Segmente 
blieben durch manchmal recht dünne Ausziehungen der Kernsubstanz 
verbunden, die sie Brücken nennen wollen; bei der nächsten Ge¬ 
legenheit jedoch verschmelzen sie durch diese Brücken wieder zu 
einem soliden Kernsegment, wie es vorher bestand. Ausser diesen 
Brücken beobachteten die erwähnten Verfasser jedoch an immer der 
gleichen Stelle ihrer Abbildung einen fadenartigen Teil, den sie zum 
Unterschied auch als Kernfaden bezeichnen. DasCharakteristische 
dieser Fäden liege aber darin, dass durch sie eben niemals — ihrer 
Beobachtung nach — eine Verschmelzung der Segmente eintrete. 
Der Unterschied zwischen Brücke und Faden könne allerdings nur 
durch längere genaue Beobachtung erkannt werden. 

Die durch „Fäden“ getrennten Kernteile bezeichnen Brugsch 
und Schilling als „echte Segmente“, die durch „Brücken“ ge¬ 
keimten als „Pseudosegmente“, und halten*in diesem Sinne die Seg- 
ment-z ahl für konstant. 

^fun sahen sie aber, dass in langen Beobachtungsreihen unter 
ihren Augen aus Brücken auch einmal Fäden wurden, niemals aber 
umgekehrt. Mit dieser Beobachtung der Segmentierung durch amö¬ 
boide Bewegung fällt ihrer Ansicht nach der Hauptbeweis der Arneth- 
schen Theorie, die in den segmentierten Leukozyten alte, ja sogar 
nach der Zahl der Segmente sofort dem Alter nach zu klassifizierende 
Leukozyten sieht. Sie sehen in diesen segmentierten Leukozyten 
nur Zöllen, die bei einer gewissen Reife Gelegenheit zu lebhafterer 
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Bewegung gehabt haben. Im allgemeinen zeigten die sehr lebhaft 
amöboiden Zellen eine hohe Segmentzahl, und träge Zellen hatten 
manchmal einen vielfach gewundenen, schmalen, aber nicht segmen¬ 
tierten Kern. Wenn jüngere Zellen im allgemeinen weniger Segmente 
haben, so liege dies an der geringen amöboiden Beweglichkeit und 
zweitens an der gequollenen, wasserreichen Beschaffenheit des kürzeren 
Kerns, der sich vielleicht weniger leicht überdrehen lässt. 

Eine Reduzierung der Anzahl der „echten“ Kernsegmente als 
Degenerationserscheinung beim Absterben des Blutes konnte nicht 
beobachtet werden, obgleich alle Pseudosegmente durch starke Quellung 
der Brücken ausgeglichen wurden. Auch ergaben Kontrollfärbutigen 
des im Dunkelfelde selbst beobachteten, nachher abgehobenen und 
fixierten Präparates die schönste Erhaltung der Kernfäden bei starker 
Quellung der Segmente. 

Mit dieser Feststellung wird Brugsch wahrscheinlich auch seine 
frühere, durch Pollitzers Versuche bestärkte Ansicht von einer 
toxischen Beeinflussung der Kernsegmentzahl (s. S. 25) fallen gelassen 
haben. 

Die bei Infektionskrankheiten im Blute auftretenden jugendlichen 
Zellen sind nach Brugsch nicht nach der Segmentierung, sondern 
nach der Struktur der Kerne und nach den Eigenschaften des Proto¬ 
plasmas als jugendliche anzusehen; sie könnten auch stärker segmen¬ 
tiert sein (wie umgekehrt ältere Leukozyten weniger Segmente haben 
können), und auch deshalb wäre es unmöglich, die Segmentzahl als 
Kriterium des Alters, eher noch als Zeichen vorangegangener amö¬ 
boider Bewegungen zu betrachten. 

Die zunehmende Reife des Leukozyten wird nach Brugsch und Schilling 
dadurch charakterisiert, dass die blasige, lockere, chromatioarme Netzstruktur 
des Kerns mit deutlichen Nukleolen in einen schmäleren, intensiver färbbaren, 
anscheinend chroraatinreicheren Kern übergeht, wobei auch das Protoplasma 
etwas schrumpft und seine Basophilie verliert. Die Anzahl der Segmente ist 
weit eher eine Zufallserscheinung ohne absolute Altersgültigkeit. Zum Belege 
werden schematische Darstellungen einer Reihenfolge von Zellen aus einer 
myeloiden Leukämie sowie aus einem Pneumoniefalle gegeben, welche zeigen 
sollen, dass ältere Zellen weniger Segmente haben können als jüngere, und um¬ 
gekehrt. Andere schematische Bilder sollen dartun, dass die im tadellosen Blut¬ 
präparate des normalen Blutes leicht anzutreffenden Degenerationsformen (!) 
keineswegs stets hochsegmentiert sind, sondern nur zwei und drei Segmente 
enthalten können. 

Nachdem die Verfasser im Anfang ihrer Arbeit die Beweiskraft von 
Weiden reichs Untersuchungen verringern wollen, weil sie nicht an lebenden 
Zellen gemacht worden sind, wirkt diese Vorführung Trockenpräparaten ent¬ 
stammender Abbildungen befremdend, desto mehr, da Weidenreich eben di© 
Forderung aufgestellt hatte, dass künftighin jeder, der wissenschaftliche und 
nicht nur praktisch-klinische Zwecke verfolgt, anstatt gewöhnlicher Trocken- 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



31] 


Untersuchungen über die Arnethsche Methode etc. 


349 


Präparate die Agarmethode brauchen muss, weil eie die schonendate, die Zell« 
bilder am getreuesten wiedergebende ist. 

B rüg sch will die Tatsache nicht leugnen, dass sich bei einer 
Reihe von Infektionskrankheiten Verschiebungen des neutrophilen 
Blutbildes nach Arneth vorfinden, doch hält er daran fest, dass 
Arneths Klassifizierung der Neutrophilen ein Zerrbild gebe. Wie 
er sich jetzt die Erklärung der von so manchen Forschern gefundenen 
Regelmässigkeiten in den Verschiebungen dieses „Zerrbildes“ denkt, 
wird nicht ganz klar. Vielleicht liegt sie in dem Zugeständnis, dass 
Segmentierung und Alter doch oft zusammenfallen. 

Die an Affen mit Streptokokkeninfektion ausgeführten experi¬ 
mentellen Untersuchungen von Zangemeister und Gans (144, 
145) haben eigentlich nur geringe Beziehung zu der Arneth sehen 
Methode, doch enthält ihr Aufsatz viele Punkte, die auch für dies¬ 
bezügliche Arbeiten Beobachtung beanspruchen können. 

Die Verfasser richten sich scharf gegen das allgemein übliche Verfahren, 
die Änderungen, die sich im Prozentverhältnisse der einzelnen Leukozytenarten 
abspielen, als Massstab der gleichen Änderungen in der Blutzusammensetzung 
gelten zu lassen, weil die Veränderungen des Prozentgehaltes an einer Leuko¬ 
zytenart die wahre Sachlage vollständig unrichtig angeben können. Es seien 
daher einzig und allein die absoluten Zahlen zu berücksichtigen, sobald es sich 
um die Beobachtung laufender Veränderungen der Blutzusammensetzung bandelt. 
Dasselbe gelte nun auch bezüglich des Arneth sehen Blutbildes und der Keim¬ 
zahl der Neutrophilen. Wenn die einkernigen Neutrophilen zunehmen oder ab¬ 
nehmen, die mehrkernigen aber unverändert bleiben, so gibt das Prozentverhältnis 
nach Arneth ein Sinken resp. Steigen der Mehrkernigen an. Im ersten Fall 
kommt eine Verschiebung des Blutbildes nach links zum Ausdruck, also ein 
Symptom des Verbrauchs von Mehrkernigen, obwohl es sich ausschliesslich um 
einen Ersatz von Einkernigen handelt, im zweiten Falle würde man die schein¬ 
bare Zunahme der Mehrkernigen als günstiges Zeichen auffassen, obwohl nur ein 
Untergang von Einkernigen eingetreten ist. Die Kernzahl (auf 100 Neutrophile 
berechnet) führe zu dem gleichen Fehlschluss. 

Zangemeister und Gans benutzen die Assmannsche Modi¬ 
fikation der Jenner sehen Färbung und unterscheiden nur zwei 
Klassen unter den Neutrophilen, nämlich solche mit einem Kern, 
mag er auch noch so stark gelappt sein, und solche, in denen die 
Mehrheit der Kerne ausser allem Zweifel steht. Die Kurve der stets 
in der Minderzahl vorhandenen mehrkernigen Neutrophilen zeigte nun 
eine auffallend geringe Beteiligung an den Veränderungen, die durch 
die Infektion an den weissen Blutkörperchen hervorgerufen wurden, 
und erwies sich prognostisch nur insofern verwertbar, als ein kon¬ 
tinuierlicher steiler Abfall entschieden ungünstig, ein schnelles An¬ 
steigen bald nach der Infektion ein recht günstiges Zeichen ist. Da¬ 
gegen bildeten die einkernigen Neutrophilen denjenigen Anteil der 
Blutleukozyten, welche durch die Infektion am ausgesprochensten 
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in Mitleidenschaft gezogen wurde. Die geringe Bedeutung, die dem¬ 
nach den wirklich mehrkernigen Neutrophilen am Infektionsverlauf 
zuzuerkennen ist, lässt es den Verfassern als wahrscheinlich erscheinen, 
dass sie keine höhere Valenzstufe der Neutrophilen gegenüber den 
gelapptkernigen darstellen. Auf jeden Fall erscheine ihre Abtrennung 
von den einkernigen Neutrophilen nötig, sollen nicht die prägnanten 
Schwankungen der letzteren verwischt werden. 

Als eine besondere Abart der Arnethschen Methode muss auch 
die von Kaplan angewandte bezeichnet werden. Kaplan (80) ist 
der Ansicht, dass die „einkernigen“ Neutrophilen zwei ganz ver¬ 
schiedene Typen aufweisen, nämlich den jüngeren Myelozytentypus 
mit ununterbrochen zusammenhängender Struktur und den älteren Poly- 
nukleärentypus, zu welchem Zellen gehören, die anscheinend aus zwei 
oder mehr durch dicke Brücken verbundenen Teilen bestehen. Die 
Neutrophilen vom Myelozytentypus, die bei Gesunden niemals 40°/o 
überschritten und bei nicht-infektiösen Krankheitszuständen selten 
mehr als 55—60°/o ausmachten, fand er bei Infektionskrankheiten 
(Erysipelas, Pneumonie, infizierten Bettgeschwüren, Tuberkulose mit 
Mischinfektion) sowie kurz vor dem Tode stark vermehrt, bei Ge¬ 
nesenden ging ihre Zahl wieder zurück. 

Für die Bildung der Einkernigen vom Polynukleärentypus meint 
Kaplan zwei Wege annehmen zu müssen, einmal durch normale 
Wachstumsentwicklung aus den Zellen vom Myelozytentypus und 
zweitens aus Vielkernigen durch Zusammenschmelzung früher separater 
Kernteile. Als er nämlich in kleinen Probierröhrchen eingeschlossene 
Blutproben verschieden lange Zeit im Brütschrank hielt, fand er eine 
sukzessive Zunahme von einkernigen und Abnahme von vielkernigen 
Neutrophilen, unter den Einkernigen aber eine prozentuale Zunahme 
der Zellen vom Polynukleärentypus und Abnahme solcher vom Myelo¬ 
zytentypus. Auch beim Experiment in vivo, in der doppelt unter¬ 
bundenen Randvene des Kaninchenohres, konnte Kaplan eine suk¬ 
zessive Zunahme der einkernigen und Abnahme der zwei- bis vier¬ 
kernigen Zellen konstatieren. 

Auch Kämmerer und E. Meyer (78) haben gezeigt, dass poly¬ 
morphkernige Leukozyten bei geeigneter Konservierung alle Über¬ 
gangsstufen bis zu den einkernigen myelozytenähnlichen Gebilden 
durchmachen können. 

Anscheinend ohne selbst direkte Zählungen vorgenommen zu 
haben, hat auch Pappenheim (100—103) bei verschiedenen Ge¬ 
legenheiten Anlass gehabt, zu der Arnethschen Lehre Stellung zu 
nehmen. Seiner Bemerkungen gegen Hi 11 er wurde schon früher 
Erwähnung getan (s. S. 14). Schon frühzeitig hat Pappenheim 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



33] Untersuchungen über die Arnothschc Methode etc. 351 

darauf hingewiesen, dass die von Arneth benutzte Triazidfärbung 
für Bestimmungen der Kernreife höchst ungeeignet sei, und Arneth 
hat unter Hervorhebung, dass die von ihm benutzte Triazidmischung 
gute Färbungen gebe, und die Resultate genau dieselben wären wie 
mit May-Grünwald-Färbung, bei seinen späteren Arbeiten haupt¬ 
sächlich die letztgenannte Färberaethode benutzt Im Prinzip erklärt 
sich Pappenheim mit Arneth einverstanden, wenn dieser die 
Kernformen der Neutrophilen für klinische Zwecke beachtet und be¬ 
wertet. Das praktische Vorgehen Arneths kann er aber nicht 
billigen, und er ist der Ansicht, dass die „qualitative“ Aufnahme des 
Blutbildes nicht so äusserlich und schematisch nach der Zahl der 
Kernfiguration gehandhabt werden darf, wie Arneth lehrt, sondern 
nach den von Pappen heim angegebenen qualitativen Merkmalen 
vollzogen werden sollte. Es sei also nicht allein die äussere Kern¬ 
form, sondern auch der innere chromatische Kerncharakter, der ge¬ 
samte artliche Habitus der Zelle, zu berücksichtigen. Er macht 
Arneth den Vorwurf, dass dieser die von Pappenheim und Türk 
nachgewiesenen zwei Generationen von granulierten Myeloleukozyten 
nicht genügend auseinander hält, nämlich die tiefer stehende ambly- 
chromatische pro- und makromyelozytäre. und die höher entwickelte 
trachychromatische der Tochtermikromyelozyten, welche letztere von 
der Mikromyelozyte über die Metamyelozyte zu der polynukleären 
granulierten Leukozyte führt. Unter Umständen könnten atypisch 
geformte trilobärkernige Myelozyten neben bilobär segmentierten poly¬ 
nukleären Leukozyten auftreten, die doch artlich jünger als letztere 
sind, trotz der höheren Kernzipfelzahl (100, 103). Andererseits findet 
Pappenheim die einzelne Klassifizierung der zwei-, drei- bis fünffach 
gelappten Zellen innerhalb der wohl charakterisierten und ausgereiften 
polynukleären Kernformation absolut ungerechtfertigt und daher ohne 
jeden Wert. Er ist nämlich nicht davon überzeugt, dass sich die 
mehrfach pluripolare Segmentation sukzessiv nacheinander vollzieht 
als Ausdruck fortschreitender Alterung oder Reifung, sondern möchte 
vielmehr annehmen, dass innerhalb der einmal polynukleär gewordenen 
Zellen die pluripolare Segmentation simultan auf einmal gleichzeitig 
erfolge, und dass es von äusseren Umständen oder zufälligen sonstigen 
Beschaffenheiten der Zelle abhänge, ob ihr Kern bisegmentiert oder 
trisegmentiert wird; es sei höchstens zuzugeben, dass eine exzeptio¬ 
nelle, über die Vierzahl hinausgehende Segmentation, die dann aber 
meist schon zur Karyorrhexis führt, ein Vorgang ist, der über das 
Mass der gewöhnlichen typischen Alterspolymorphose dieser Zellen 
hinausgeht. Auch noch in seinem jüngst erschienenen Lehrbuch (103) 
verwirft Pappen he im streng die Arnethsche Methode der Blut- 
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bildbestimmung und befürwortet sein eigenes Verfahren, nach welchem 
die Neutrophilen „rein qualitativ nach der Qualität des Kerncharak¬ 
ters“ in Myelozyten, Metamyelozyten und Leukozyten s. str. klassi¬ 
fiziert werden, und das gegenseitige prozentische Zahlenverhältnis 
dieser Zahlen bestimmt wird. Diese Untersuchung kann aber, wie 
Pappenheim selbst hervorhebt, naturgemäss nur in einem patho¬ 
logischen Blut aufgenommen werden. 

Während Brugsch — in der letzten Zeit vielleicht jedoch 
etwas weniger schroff — in einer sehr abweisenden Haltung gegen¬ 
über der Arneth sehen Methode beharrt, kommt sein früherer Mit¬ 
arbeiter Schilling-Torgau in seiner Kritik der Arnethschen Lehre 
(119) unter Berücksichtigung der schon vorliegenden grossen Literatur 
und auf Grund eigener, nach einer modifizierten Methode gemachten 
Untersuchungen zu dem Schlüsse, dass „es tatsächlich und unbestreit¬ 
bar die Verschiebung des morphologischen Kernbildes der neutro¬ 
philen Leukozyten im Sinne einer Verringerung der einzelnen Kern¬ 
segmente der Polymorphkernigen unter gleichzeitiger teilweiser Ver¬ 
jüngung der Zelltypen gibt“, und dass die Beobachtung dieses Vor¬ 
ganges eine nicht zu leugnende klinische, besonders diagnostische, 
weniger prognostische Bedeutung hat. Doch will auch Schilling- 
Torgau die ausführliche Auszählung der Klassen II—V, die er als 
„Segmentkernige-Polymorphe“ zusammenzählt, entschieden verwerfen 
und meint, dass sie die Verschiebung meist nur ungleich schlechter 
zeigt als die I. Klasse allein, und dass eine solche Einteilung als 
theoretisch und histologisch unhaltbar überhaupt nie hätte versucht 
werden dürfen. Weit wichtiger als die Gradunterschiede der Ver¬ 
schiebung erscheinen ihm die Wesensunterschiede, wie sie sich in 
dem Auftreten einerseits von Jugendformen, andererseits von degenera- 
tiven Formen aussprechen. Die theoretische Erklärung der Ver¬ 
schiebungserscheinungen sucht Schilling-Torgau viel eher in Ein- 
fiüssen auf die Bildungsstätten, als in der Arnethschen Annahme 
von dem Verbrauch der Zellen. 

Um zu prüfen, ob die nach Arneths Auffassung in bezug auf 
die Bildung von Schutzstoffen verschiedenwertigen Neutrophilen, die 
zu den verschiedenen Klassen des Arnethschen Blutbildes gezählt 
werden, eine ungleich grosse phagozytierende Fähigkeit besitzen, hat 
Busse (47) interessante Beagenzglasversuche angestellt, welche zeigten, 
dass in dieser Beziehung keine Differenzen bestehen, gleichviel ob die 
Zellen gesundem menschlichen Blute oder entzündlichen und post¬ 
operativen Leukozytosen entstammen. 

Arneth (2(5) bemerkt hierzu, dass diese Ergebnisse seine An¬ 
schauungen nicht berühren, weil bisher gar nicht sicher bewiesen sei, 
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dass Phagozytierfähigkeit und Wertigkeit der Zellen im Kampfe gegen 
Infektionserreger etwa parallel laufen. Er findet in Busses Unter¬ 
suchungen gerade einen Beleg dafür, dass es sich bei der Phagozytose 
wirklich um eine reine Fresstätigkeit handelt, die bekanntlich auch 
schon von den Myelozyten, den jugendlichsten neutrophilen Zellen, 
infolge ihrer amöboiden Beweglichkeit ausgeführt werden kann. 

Übrigens fand wieder J. E. Pottenger (108) die phagozytierende 
Fähigkeit im allgemeinen am kleinsten für die Neutrophilen der 
I. Arnethschen Klasse, zunehmend für die II. bis IV. Klasse, und 
dann wieder etwas kleiner für die Zellen der V. Klasse. Kaplan (79) 
hatte die phagozytierende Fähigkeit der Neutrophilen gegenüber den 
Staphylokokken am grössten bei den einkernigen Zellen gefunden, 
während die zwei- und dreikernigen in die nächste Reihe kamen, 
und Smith und Lansing (127) fanden bei gonorrhoischer Infektion 
bei den ein-, zwei- und dreikernigen Neutrophilen im Mittel eine 
ungefähr gleich grosse Phagozytierfähigkeit, während diese bei den 
vier- und fünfkernigen kleiner war. 

4. Zusammenfassung. 

Aus der oben mitgeteilten ziemlich weitläufigen Übersicht der 
bereits recht grossen Literatur über die Arnethsehe Untersuchungs¬ 
methode geht hervor, dass beinahe alle Forscher, die sich damit 
praktisch beschäftigt haben, zu auffallend einstimmigem Urteil über 
ihre Bewertbarkeit auf verschiedenen Gebieten der Medizin, besonders 
für die Prognose, teilweise auch für die Diagnose der Krankheiten 
gekommen sind. Viele Arbeiten sind zwar unzweifelhaft mit unge¬ 
nügender Kritik ausgeführt worden. Ohne sich klar zu machen, was 
sie selbst als normales Blutbild zu betrachten haben, haben einige 
Autoren einfach die von Arneth erhaltenen Werte zum Massstab 
genommen und danach die Verschiebungen ihrer pathologischen 
Blutbilder beurteilt. Und doch geben alle zu, dass die Beurteilung 
der Kernteile sehr dem subjektiven Ermessen überlassen ist. Wie 
auf vielen anderen Gebieten der medizinischen Forschungen, hat man 
es bei den Bestimmungen der neutrophilen Blutbilder in hohem Masse 
versäumt, die Genauigkeit der Methode und ihre Fehlergrenzen näher 
zu bestimmen. Trotzdem wird es dem unbefangenen Leser der Lite¬ 
ratur nicht entgehen, dass gerade diejenigen Forscher, welche praktisch 
die eingehendsten Studien gemacht haben, auch diejenigen sind, die 
sich am entschiedensten dafür aussprechen, dass Arneths Ent¬ 
deckung der regelmässigen Vorgänge, die an den Kernen der neutro¬ 
philen weisseu Blutkörperchen zu beobachten sind, der Wirklichkeit 
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entspricht und nicht nur ein unnatürlich aufkonstruiertes Schema 
und das Zerrbild eines unkritischen Phantasten enthält. 

So sinnreich und zusprechend A r n e t h s theoretische Er¬ 
klärungen seiner Befunde auch sind, so hat es wahrscheinlich die 
Sache nicht gefördert, dass die objektiv festzustellenden Erfahrungen 
von Anfang an mit weitgehenden theoretischen Überlegungen ver¬ 
knüpft wurden. Durch ungenügendes Auseinanderhalten von Tat¬ 
sachen und Theorie sind viele Verfasser dazu verleitet worden, nur 
auf Grund theoretischer Anschauungen den Arnethschen Unter¬ 
suchungen jegliche Bedeutung abzusprechen. Andere haben sich 
augenscheinlich nicht die genügende Mühe gegeben, sich in die recht 
delikate Untersuchungstechnik einzuarbeiten, sondern sind nach 
einigen vergeblichen Versuchen bald mit ihrem Urteil' fertig geworden. 
So kommt es, dass noch in neuerer und jüngster Zeit erschienene 
grössere hämatologische Arbeiten, z. B. die von Lazarus und Naegeli 
im Jahre 1909 ausgegebene zweite Auflage von Ehrlichs und La¬ 
zarus’, „Die Anämie“, die Lehrbücher von Grawitz (IV. Auflage 
1911), Brugsch und Schittenhelm (II. Aufl. 1911), Pappen¬ 
heim (1911), Naegeli (II. Aufl. 1912) und Türk (II. Teil 1912) 
sehr zurückhaltende oder direkt absprechende Urteile über Arne ths 
Untersuchungsmethode enthalten. Die letzterwähnten Verfasser be¬ 
trachten zwar den „guten Kern“ der Ergebnisse von Arneths Unter¬ 
suchungen als allgemein anerkannt, die Art seines Vorgehens bei der 
Klasseneinteilung der Neutrophilen aber als ebenso allgemein ver¬ 
worfen. 

In auffälligem Gegensatz zu den am Krankenbett gewonnenen 
Resultaten stehen nun allerdings die besonders von Hiller, Gra¬ 
witz und Grüneberg, Pollitzer, Brugsch und Bourmoff und 
Schilling unter Heranzieben von teilweise direkt entgegengesetzten 
Gründen aufgestellten Behauptungen, dass den Arnethschen Blut- 
bildbestimmungen jede wahre anatomische Grundlage fehlt. Sollten 
wir also vor der sonderbaren Tatsache stehen, dass die Beobachtung 
von mikroskopischen Bildern, die sich anatomisch als Täuschungen, 
Kunstprodukte oder Zufälligkeiten erweisen, dennoch, wie zahlreiche 
Untersuchungsreihen gezeigt haben, klinisch gut verwertbare Resultate 
zeitigen kann, also gewissermassen einem Analogon der Wasser- 
mannschen Syphilisreaktion, die sich als auf falschen Voraussetzungen 
aufgebaut erwies, aber dessenungeachtet immer noch als eine wert¬ 
volle klinische l’ntersuckungsmethode gilt? Pollitzer findet ein 
klassisches Beispiel dafür in dem Linneschen System und meint, 
dass wenn dabei der praktische Gewinn grösser ist als der Schaden, 
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den die Verschleierung der wirklichen Verhältnisse anrichtet, der 
Wert nicht abzuleugnen ist. 

Die Behauptung, dass die Anzahl der durch feine Verbindungs¬ 
fäden miteinander verbundenen Lappen der Neutrophilenkerne von 
der benutzten Färbemethode abhängig seien, ist von zahlreichen 
Forschern als falsch zurückgewiesen worden, während die Annahme, 
dass die Kernlappen durch die Fixation entstandene Kunstprodukte 
seien, von einem Vertreter dieser Ansicht, Brugsch, später verleugnet 
und als unrichtig bewiesen wird. 

Die Erklärung Pollitzers, dass die Ar ne th sehen Blutbildungs¬ 
bestimmungen blosse Täuschungsbilder seien, hat bei keinem anderen 
Forscher Zustimmung gefunden und ist bei den Anatomen kräftigen 
Widersprüchen begegnet. Nur Türk tritt in gewissem Masse für 
die Möglichkeit einfacher Täuschung bei der Beurteilung der Einfach¬ 
kernigkeit gewisser geschädigter Zellen ein. 

Die von Hill er undGrawitz ausgesprochene Vermutung, dass 
die Kernfiguration auch oft nur ein Bewegungsphänomen sein kann, 
indem die Anzahl der Kernlappen bei den amöboiden Bewegungen 
der Zelle abwechselnd zu- und abnehmen könne, wird man mit 
Pappenheim und besonders nach den Untersuchungen Weiden¬ 
reichs wohl als hinfällig betrachten müssen. In dem Sinne wird 
diese Ansicht auch nicht von Brugsch vertreten. Dagegen bestehen 
die Beobachtungen von Brugsch und Schilling, dass die Be¬ 
wegungen der neutrophilen Zellen eine zunehmende Segmentierung 
der Kerne herbeiführen können, wohl als eine unbestätigt gebliebene, 
aber immerhin durch keine späteren Untersuchungen widerlegte Tat¬ 
sache, ein Umstand, der bewirkt, dass man die Arnethsche Unter¬ 
suchungsmethode — von Theorien ist hier nicht die Rede — noch 
nicht als auf völlig klarer und unanfechtbarer Grundlage liegend an- 
sehen kann. Auch die von Pappenheim, Schilling, Türk u. a. 
erhobenen Einwände, dass die Methode zu äusserlich und unwissen¬ 
schaftlich aufgebaut und dass eine besondere Auszählung der Neutro¬ 
philen mit zwei- bis vierfach gelappten Kernen logisch unrichtig sei, 
bedürfen noch der Widerlegung. 
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II. Die Methodik der Bestimmung des Arneth sehen 
neutrophilen Blutbildes. Begründung des ange¬ 
wandten Verfahrens. 


Man braucht nicht lange nach der Arneth sehen Methode zu 
arbeiten, um zu der Erkenntnis zu kommen, dass die Resultate in 
hohem Grade von der Dicke und der Beschaffenheit des Präparates 
abhängig sind. In dicken Ausstrichpräparaten sind die weissen Blut¬ 
körperchen kleiner, und die Kerne der neutrophilen Zellen erscheinen 
als zusammengeballte Massen, in denen es äusserst schwierig ist zu 
beurteilen, ob der Kern aus einer einzigen kompakten, gewundenen 
Kernschlinge oder aus mehreren Kernlappen besteht; noch schwieriger 
oder sogar unmöglich wird oft die Bestimmung der Anzahl der Kern¬ 
lappen. Wenn es sich um extreme Fälle handelt, kann es zwar oft 
leicht sein, schon an dicken Präparaten die relative Verschiebung 
des neutrophilen Blutbildes in der einen oder anderen Richtung fest¬ 
zustellen. Dann muss man aber auch — wie z. B. Himmelheber, 
der sich bemüht hat nicht zu dünne Präparate herzustellen — sich 
damit begnügen, die Verschiebungen des Blutbildes nur annäherungs¬ 
weise zu beurteilen. Strebt man aber danach, die Methode nach dem 
Masse der grössten damit vereinbaren Genauigkeit auszunützen, so 
wird es auch notwendig, möglichst dünne und tadellose Präparate zu 
bereiten. Die Ansprüche auf Tadellosigkeit der Präparate müssen 
mit Rücksicht auf die delikate Art der diesbezüglichen Untersuchungen 
ganz anders gestellt werden, als wenn es bloss gilt, das relative 
Mengenverhältnis der verschiedenen Formen der weissen Blutkörper¬ 
chen zu bestimmen. Eine genauere Analyse der Morphologie der 
Kerne der Neutrophilen wird, wie schon Türk und später Weiden¬ 
reich ausdrücklich betonen, nur dann möglich, wenn die Zellen in 
passendem Grade ausgebreitet sind. Dass dieses vorsichtige Präpa¬ 
rieren beim Ausbreiten der spröden Zelle, ebenso wie die nachfolgende 
Fixierung und Färbung, nicht eine Hervorbringung unnatürlicher 
Kunstprodukte bedeutet, ist von Weidenreich (141) genügend be¬ 
wiesen und durch die Beobachtungen von Brugsch und Schilling 
(40) an lebenden Leukozyten im Dunkelfeld bestätigt worden. Natürlich 
darf die Ausbreitung nicht in solchem Umfange stattfinden, dass die 
Zelle zerrissen wird. In gelungenen Ausstrichpräparaten, zu deren 
Anfertigung stets eine gewisse Übung nötig ist, liegen auch die roten 
Blutkörperchen in einiger Entfernung voneinander oder selten einander 
berührend, gleichmässig ausgebreitet. 
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Das Vorgehen bei der Herstellung der Ausstrichpräparate war 
in meinen Untersuchungen folgendes: Einstich mit der Frank eschen Nadel in 
den Finger, der zuvor mittelst eines mit Äther getränkten Wattebausches gereinigt 
worden war. Der erste Bluttropfen wurde abgewischt, und erst der darauffolgende 
grosse, ohne Pressen hervorquellende Tropfen gewöhnlich zum Aufsaugen in die 
Pipette behufs Zählung der weissen Blutkörperchen benutzt. Nun wurde ein kleiner 
Bluttropfen an dem proximalen Ende, etwa an der Grenze des ersten und des 
mittleren Drittels des sorgfältig gereinigten, geschliffenen Objektträgers aufgefangen, 
und dieser mit der linken Hand gefasst, worauf mit der rechten Hand ein runder 
und ebener, gut gereinigter Glasstab quer über den Objektträger in der Weise 
gelegt wurde, dass er den proximalen Rand des Bluttropfens berührte. Einen 
Moment wurde er so gehalten, bis das Blut sich längs dem Glasstab über einen 
grossen Teil der Breite oder fast über die ganze Breite des Objektträgers ausge¬ 
breitet hatte; dann wurde das Blut durch eine leichte und gleichmässige, nicht 
zu schnelle Bewegung mit dem Glnsstab vor diesem in distaler Richtung über 
den Objektträger ausgestrichen. Als das Blut bisweilen hinter anstatt vor dem 
Glasstab ausgestrichen wurde, ergaben sich gleich gute Präparate. Schnelles 
Trocknen an der Luft, beschleunigt durch Hin- und Herbewegen des Präparates. 
Anfangs wurde eine grosse Anzahl solcher Trockenpräparate bereitet, später ge¬ 
wöhnlich 4—5 Stück, von denen die zwei gelungensten gefärbt, die übrigen als 
Reservepräparate aufgehoben wurden. Färbung und gleichzeitige Fixierung nach 
May-Grünwald, Jenner („Soloid“ Tabletten Borroughs, Wellcome & Co.) 
oder Leishman — 4—6 Minuten lang —; nur in seltenen Fällen wurden andere 
Färbemethoden (Giemsa, Pappenheims Panchrom u. a.) gebraucht. Ältere, 
an der Luft fixierte Präparate wurden öfters nach Giemsa gefärbt, welche 
Methode auch zur Nachfärbung älterer abgeblasster Präparate benutzt wurde. 

Die Färbung gelang im allgemeinen ausgezeichnet, so dass sowohl die neutro¬ 
philen, azidophilen und basophilen Granula, als auch die feinen Kernstrukturen 
deutlich zum Vorschein kamen. 

Die Untersuchung geschah unter Benutzung eines beweglichen Objekttisches 
mit Leitz’ Mikroskop, l /u homog. Immersion, Okular 1 und 3. Nur im Anfang 
wurde das Präparat in Kanadabalsam eingebettet und mit einem Deckglas ver¬ 
sehen; gewöhnlich fand die Untersuchung des Präparates ohne dazwischenliegendes 
Deckglas statt. Wenn möglich, wurde das Präparat quer über seine ganze Breite 
untersucht. 

(Gleichzeitig mit der Bestimmung des Arnethschen neutrophilen Blutbildes 
wurde auch das Mischungsverhältnis der verschiedenen Formen der weissen Blut¬ 
körperchen festgestellt. Die hierbei gewonnenen Resultate werden den Gegenstand 
einer besonderen Abhandlung bilden.) 

Wo es nicht ausdrücklich anders angegeben wird, sind die Blutproben bei 
allen in der vorliegenden Arbeit mitgeteilten Untersuchungen nüchternen Personen 
früh morgens vor oder iu einigen Fällen kurze Zeit nach dem Aufstehen ent¬ 
nommen. 

Je besser das Präparat, um so leichter ist es im allgemeinen, 
die verschiedenen Kernteile oder Kernlappen der Neutrophilen zu 
unterscheiden und zu zählen. Nicht ganz tadellos gelungene Präparate 
soll man am besten gleich ausschalten. Aber auch bei tadellosen 
Präparaten gerät man nicht selten in Verlegenheit, wie man die Anzahl 
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der Kernlappen beurteilen soll. In den gelapptkernigen Zellen sind die 
einzelnen Kernlappen (wie früher erwähnt) perlenschnurartig durch 
längere ödere kürzere, im Mikroskop haarfein erscheinende Verbindungs- 
fädchen, welche wir nach Brugsch und Schilling (40) „Kernfäden“ 
nennen werden, miteinander verbunden. Die einzelnen Kernlappen, oder 
in den kompaktkernigen Zellen der einzige ganze Kernstab, können 
wieder mehr oder weniger tiefe Einschnürungen oder Einkerbungen 
aufweisen, die bisweilen zu langen schmalen Verbindungsbrücken 
(„Kernbrücken“ nach Brugsch und Schilling) zwischen den beiden 
Teilen („Pseudosegmenten“) desselben „wahren Segmentes“ (besser 
Kernlappens) ausgezogen sind. Bei der Zählung der Kernlappen für 
die Aufstellung des Arnethsehen neutrophilen Blutbildes wird von 
den „Kernfäden“ ganz abgesehen; dagegen werden zwei durch eine 
„Kernbrücke“ verbundene Pseudosegmente als ein Lappen betrachtet. 
Obgleich diese Kernbrücken mit den doppelten, dunkler gefärbten 
Grenzlinien, die beiderseits eine Brücke blassgefärbter Kernsubstanz 
umschliessen, gewöhnlich leicht zu erkennen sind, so ist doch ersicht¬ 
lich, dass ein Irrtum zuweilen Vorkommen kann. Auch dadurch können 
Schwierigkeiten entstehen, wenn die Einschnürungen sehr tief sind, 
wenn zwei Lappen sich eine längere oder kürzere Strecke berühren 
oder wenn sie sich gegenseitig decken, wenn ein langer Kernstab 
vielfache Windungen macht usw. Die einzelnen Kernlappen haben 
offenbar eine grosse Neigung aneinander zu kleben, was schon durch 
die zusammengeballte Beschaffenheit der Kernmasse im natürlichen 
Zustande bewiesen wird (vgl. Grawitz und Grüneberg [71]). 
Man erhält auch den bestimmten Eindruck, dass dieses Zusammen¬ 
kleben in einigen Präparaten grösser ist als in anderen, — man 
kann in solchen Präparaten gelegentlich . vollständig geschlossene 
Ringformen der Kerne sehen, die doch nach Weidenreich tat¬ 
sächlich nie beim Menschen Vorkommen —, was vielleicht auf einer 
besonderen Sukkulenz der Kerne oder auf einer gewissen Läsion der¬ 
selben beim Präparieren beruht. 

Die angeführten Umstände machen es verständlich, dass die 
Klassifizierung der neutrophilen Zellen eine gewisse Urteilskraft er¬ 
fordert, und dass das Resultat wohl immer in gewissem Masse von 
der subjektiven Auffassung des Untersuchers abhängig ist. Dieses 
wird auch einstimmig von allen behauptet, die sich mit der Arneth- 
schen Methode beschäftigt haben. Wenn man die Bedeutung dieses 
subjektiven Moments und den Einfluss der Dicke des Präparates auf 
das Resultat bedenkt, so darf es nicht wundernehmen, wenn ver¬ 
schiedene Forscher, besonders hinsichtlich der absoluten Werte, zu 
verschiedenen Ergebnissen gekommen sind. Dass diese subjektive 
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Beeinflussung aber keine unbeschränkte ist, geht in eklatanter Weise 
aus den bisherigen Resultaten hervor (siehe die Literaturübersicht). 

Bei meinen ersten Bemühungen mich in die Technik der Arneth- 
schen Methode einzuarbeiten, dauerte es ziemlich lange, bis ich eine 
solche Sicherheit und Konsequenz in der Beurteilung der Anzahl der 
Kernlappen erreicht hatte, dass zu verschiedenen Zeiten ausgeführte 
Untersuchungen desselben Bezirks eines Präparates immer dasselbe 
Resultat ergaben. Arnethsagt, dass er in zweifelhaften Fällen nach 
Gutdünken gehandelt hat; Dluski und Rospedzihowski (55) 
liessen einfach alle Zellen weg, deren Rubrizierung ihnen unsicher 
vorkam. Das ersterwähnte Verfahren kann wohl nie völlig vermieden 
werden, das letztere muss aber in solchen, nicht ganz seltenen Fällen 
leicht zu irrtümlichen Resultaten führen, die sich durch eine verhält¬ 
nismässig grosse Menge neutrophiler Zellen mit zweifelhafter Lappen¬ 
teilung der Kerne auszeichnen. Am richtigsten wäre es wohl, solche 
unsichere Zellen abwechselnd zu der höheren und zu der niedrigeren 
von den Klassen zu zählen, zwischen denen man zu wählen hat. In 
passender und einfacher Weise wird dasselbe Durchschnittsresultat 
dadurch erreicht, dass die Arnethsche Tabelle mit Unter- oder 
Zwischenabteilungen versehen wird, wo die unsicheren und an der 
Grenze zweier Hauptkassen stehenden Zellen eingeführt werden (siehe 
Tabelle S. 42). Diese von mir schon früher (33, 34) beschriebenen 
Zwischenabteilungen bezwecken keineswegs, wie es Schilling-Torgau 
(119, S. 162) zu meinen scheint, eine weitere Komplizierung der 
Am et h sehen, an Einzelheiten überreichen Einteilung zu schäften, 
sondern nur die Klassifizierung zu erleichtern und dabei ein sichereres 
Resultat zu gewähren. Nachdem 100 neutrophile Zellen in die Tabelle 
eingeführt sind, kann man das Resultat in verschiedener Weise be¬ 
urteilen. Rechnet man die Anzahl der Zellen, die innerhalb der 
vertikalen Kolumnen liegen (in der Tabelle durch fette Linien be¬ 
grenzt), so bekommt man ein mehr nach links gelegenes Blutbild. 
Wenn man wiederum die Zellen so summiert, wie sie in den durch 
punktierte Linien begrenzten Bezirken liegen, wird das Blutbild mehr 
nach rechts verschoben. Bei dem schliesslichen Aufzeichnen des 
Resultats wird so verfahren, dass die Hälfte der Zellen in der Ab¬ 
teilung I, 2 zur Klasse I, die andere Hälfte zur Klasse II gezählt 
wird; von den Zellen der Abteilung 1,3 zählt man die eine Hälfte 
zur Klasse I und die andere Hälfte zur Klasse III, oder, was bei 
meiner Art der Kernlappenzahlberechnung (siehe unten) auf dasselbe 
hinauskommt, alle Zellen zur Klasse II, die Zellen der Abteilung II, 3 
teils zur Klasse II, teils zur Klasse III usw. Das Endresultat bildet 
also das Mittel der bei den beiden Berechnungsarten gewonnenen 
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Ergebnisse, und die Differenz dieser beiden Resultate gibt einen un¬ 
gefähren Ausdruck für die Genauigkeit, womit das Blutbild in dem 
vorliegenden Falle bestimmt werden konnte. Es kann gleich hinzu¬ 
gefügt werden, dass, je besser die Präparate und je grösser die Übung 
des Untersuchers sind, die Zahl der zu den Zwischenabteilungen ge¬ 
zählten Zellen um so kleiner wird. Von den Zwischenabteilungen 
kommen am öftesten I, 2 und II, 3, III, 4, IV, 5 und I, 3, die übrigen 
beinahe nie in Betracht. Dass auch bei diesem Verfahren eine ge¬ 
wisse Willkürlickheit bei der Rubrizierung nicht ganz vermieden 
werden kann, liegt auf der Hand. Auf jeden Fall hat die Methode 
viel dazu beigetragen, konstantere, weniger variable Werte zu zeitigen. 

Ein unzweifelhafter Nachteil der Arnethschen Blutbildtabelle 
ist ihr Mangel an Übersichtlichkeit, der die Vergleichung verschiedener 
Blutbilder in hohem Grade erschwert. Diesen Übelstand haben die 
meisten, die sich mit der Arnethschen Methode beschäftigten, leb¬ 
haft gespürt, und viele Vorschläge zu ihrer Vereinfachung sind ge¬ 
macht worden. Die meisten Verfasser haben die weitere Einteilung 
in Unterabteilungen, wenigstens in den Klassen II bis V, ganz weg¬ 
gelassen und begnügen sich mit der Einteilung der Neutrophilen in 
Arneths fünf Hauptklassen nach der Anzahl der Kernlappen, aber 
unabhängig von der Form derselben. Auch Arneth selbst, der in 
den meisten seiner Arbeiten eine gewisse Regelmässigkeit in der 
relativen Häufigkeit der runden K-Teile und der langgestreckten oder 
schlingenförmigen S-Teile der Kerne gefunden zu haben meint, hat 
sich mit diesem Verfahren einverstanden erklärt und sich in seinen 
letzten Arbeiten auf die Einteilung der Neutrophilen in fünf Haupt¬ 
klassen beschränkt. 

Wenn auch die Zellen und ihre Kerne sich im Blute im Ruhe¬ 
zustand befinden, so muss man mit Rücksicht auf die grosse Varia¬ 
bilität der Form der einzelnen Kernlappen und ihre Abhängigkeit 
von den Bewegungen der Zelle, im Gegensatz zu der Konstanz der 
Zahl der Lappen (Weidenreich, Brugsch und Schilling), es 
als ganz richtig bezeichnen, dass man keinen Unterschied zwischen 
K- und S-Formen der Kernlappen macht, besonders da ihre Unter¬ 
scheidung auch im Trockenpräparat oft vollständig dem Gutdünken 
überlassen wird. Die von mir gebrauchten Rubrizierungsschemata 
enthalten auch die Arnethschen Unterabteilungen nach der K- oder 
•S-Form der Kemlappen, diese werden aber beim Ausschreiben des 
Resultates nie berücksichtigt. 

Eine andere Frage ist, ob es ebenso angezeigt ist, auch in der 
I. Klasse die Unterabteilungen fallen zu lassen. Wie früher (siehe 
die Literaturübersicht) erwähnt, ist Pappenheim der Ansicht, dass 
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Arneth bei seiner Einteilung der Neutrophilen in fünf Hauptklassen 
viel zu weit gegangen ist; er will die „polynukleären “ Leukozyten, 
welche Arneths Klasse II.—V. entsprechen, in eine einzige oder 
höchstens in zwei Gruppen (mit 2—3 facher oder mehr als 
3facher Lappung) vereinigt wissen. Dagegen unterscheidet er unter 
den Neutrophilen, die der I. Arnethschen Klasse entsprechen, 
zwischen Promyelozyten, Myelozyten und polymorphkernigen Meta¬ 
myelozyten. Auch Brugsch spricht nur dann von einer Verschiebung 
des Blutbildes nach links, wenn eine grössere Menge von Myelozyten 
und Promyelozyten im Blute Vorkommen, und £elenski, der haupt¬ 
sächlich das Blut von Säuglingen untersuchte und darin oft einen 
besonderen Reichtum an sehr jugendlichen Neutrophilen antraf, fand 
es sogar nötig, die I. Klasse Arneths in vier Unterabteilungen zu 
teilen, während ihm die Einteilungen der übrigen Klassen zu detail¬ 
liert vorkamen. In neuester Zeit teilt Schilling-Torgau (118 bis 
123), der auch bei Naegeli (97) und Türk (136) grossen Anklang 
gefunden hat, die Zellen der I. Klasse Arneths in Myelozyten. 
Jugendliche oder Metamyelozyten und teilweise pathologisch gereifte 
deggnerative Stabkernige, während er die Zellen der II.—V. Klasse 
als Segmentkernige zusammenfasst. 

Da ich trotzdem alle fünf Arnethschen Hauptklassen ohne 
Unterabteilungen — ausgenommen die früher erwähnten Zwischen¬ 
abteilungen — gebraucht habe, so erfordert dieses Verfahren eine 
besondere Begründung. 

Bei meinen sehr zahlreichen, sich schon auf Tausende belaufenden 
Bestimmungen des neutrophilen Blutbildes, die an gesunden und an 
Lungentuberkulose leidenden Personen ausgeführt worden sind, wurden 
typische runde Myelozyten äusserst selten und ,nur in Ausnahmefällen 
angetroffen, und auch W-Zellen nach Arneths Beschreibung sehr 
selten und spärlich wahrgenommen. Als im Blute Zellen gefunden 
wurden, die durch die plumpere Form des Kernes und ihre ganze 
übrige Struktur den Eindruck grösserer Jugendlichkeit als die auch 
bei Gesunden in einem gewissen Prozentsatz vorkommenden T-Zellen 
machten, so war auch immer die Gesamtmenge der Zellen innerhalb 
der Klasse I in entsprechendem Grade vermehrt. Der Schwerpunkt 
lag darum nicht in Qualitätsveränderungen innerhalb der Klasse I, 
sondern in Verschiebungen des Verhältnisses zwischen der Zeilen¬ 
zahl der ganzen Klasse I und der übrigen Klassen. 

Es lag noch eine andere Ursache vor, warum ich von einer Ein¬ 
teilung in Unterabteilungen innerhalb der I. Klasse Abstand ge¬ 
nommen habe. 
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Die Entwicklung des rundkernigen Myelozyten zu der polymorph¬ 
kernigen T-Zelle geht nämlich meiner Meinung nach nicht in der 
Weise vor, wie es z. B. Arneth und auch We idenreich u. a. be¬ 
schreiben, dass nämlich der runde kompakte Kern sozusagen von 
aussen her eine Delle oder Einkerbung bekommt, die immer tiefer 
wird, bis der Kern Nieren- und Hufeisenform bekommt usw., sondern 
schon innerhalb des ziemlich rund konturierten Kernes vollzieht 
sich im Inneren die Reifung zum langgestreckten Kernstab, der 
sich dann von innen nach aussen, gleich einer aufbrechenden Blumen¬ 
knospe, entfaltet. Diese Auffassung, für welche ich vielleicht bei 
einer anderen Gelegenheit Belege Vorbringen werde, kommt hierin 
der neulich von v. Decastello und Krjukoff (52) verfochtenen 
Ansicht sehr nahe. Diese Entfaltung kann nun, wie es scheint, bei 
verschieden weit vorgeschrittener Reifung des Kernstabes erfolgen; 
darum ist eine Alterseinteilung der Zellen nach den äusseren Grenz¬ 
konturen des Kernes wohl nicht richtig. Überhaupt vollzieht sich 
die Kernreifung innerhalb der kompaktkernigen oder nicht gelappt¬ 
kernigen Neutrophilen in so ununterbrochener Reihe, dass eine Stadien¬ 
einteilung hier unendlich viel schwieriger und rein willkürlich erscheint 
im Vergleich zu der Deutlichkeit, womit im allgemeinen die zu¬ 
nehmende Lappeneinteilung der Neutrophilen verfolgt werden 
kann. 

Damit soll keineswegs behauptet werden, dass Unterabteilungen 
in der Klasse I überhaupt für die Beurteilung der Verschiebungen 
des neutrophilen Blutbildes belanglos sind. Beim Vergleichen stark 
nach links verschobener Blutbilder können sie zweifelsohne zur 
Charakterisierung der Verschiebungen viel beitragen. Dann würde ich 
aber Zelenskis und auch Pappen hei ms Einteilung der Arneth- 
schen vorziehen, die auch mir hier in der I. Klasse allzu schematisch 
und dabei unpraktisch erscheint. Beim Vorkommen von Zellen, die 
allem Anschein nach jugendlicher waren als die T-Zellen, erwies es 
sich oft unmöglich sie in das Arnethsche Schema einzureihen, 
welches die Zellen bloss nach den äusseren Kernkonturen einteilt. 

Auch die Möglichkeit will ich nicht ohne weiteres zurückweisen, 
dass man, wie besonders Schi Hing-Torgau und Türk hervorheben, 
unter den kompaktkernigen Neutrophilen ebensogut Wesensunter¬ 
schiede — Jugendlichkeit und Degeneration — der Verschiebungs¬ 
zellen wie Gradunterschiede der Verschiebungen konstatieren können 
wird. Doch muss ich daran festhalten, dass bisher keine genügenden 
Beweise dafür vorgebracht worden sind. Solange sich nämlich die 
Behauptungen von dem Vorkommen degenerativer Verschiebungszellen 
bei gewissen Krankheiten (nach Schilling-Torgau (122) besonders 
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bei Typhus, Kala-azar, Beri-Beri und reiner Tuberkulose) und jugend¬ 
licher Verschiebungszellen (regenerative Verschiebung) bei anderen 
Krankheiten (Sepsis, Pneumonie, Scharlach, Diphtherie, Malaria usw.) 
nur auf Beobachtungen stützen, die an derart grob hergestellten 
Präparaten, wie es in der Tat die Ausstrichpräparate sind, gemacht 
wurden, so ist man berechtigt, an ihrer Richtigkeit zu zweifeln. 
Je jugendlicher eine Zelle ist, um so leichter verletzbar wird sie sein. 
Auch ist eine grössere Verletzbarkeit der Zelle infolge der Krankheit 
denkbar. Es scheint mir bezweifelt werden zu können, inwiefern 
alle als degenerierte Zellen beschriebenen Neutrophilen wirklich so 
aufzufassen sind, und ob es sich nicht oft einfach um bei der Präpa- 
rierung lädierte Zellen handelt. Wenn man in demselben Gesichtsfeld 
alle Glieder der Reihe von normalen bis zu den am schwersten 
geschädigten neutrophilen Zellen nebeneinander zur Ansicht bekommen 
kann, so liegt darin nicht ohne weiteres ein Beweis für die Art des 
Zusammenhanges zwischen den einzelnen Formen, wie Türk meint, 
(136, S. 246), denn die Zellen können in ungleichem Grade von dem 
Trauma bei der Präparierung betroffen sein. 

Es würde sicher vielen unnützen Streiten ein Ende gemacht, 
wenn man nach W eidenreichs Vorschlag (141) darüber einig werden 
könnte, dass bei Untersuchungen der feineren Strukturverhältnisse 
der Blutzellen unbedingt die Deetjensche Agarmethode oder andere 
möglicherweise damit vergleichbare ebenso schonende Methoden ver¬ 
wendet werden müssen. 

Arneths Lehre und seine Methode der Einteilung der Neutro¬ 
philen in fünf Hauptklassen nach der Zahl der Kernlappen ist streng 
mit der Annahme verbunden, dass die Zahl der Kernlappen mit dem 
Alter der Zelle zunimmt, so dass eine Zelle, deren Kern in 2 Lappen 
geteilt ist, älter ist als eine mit einem ungelappten Kern, eine Zelle 
mit 3 fach gelapptem Kern älter als eine mit 2 fach gelapptem 
Kern usw. Wie schon erwähnt (siehe S. 33), ist diese Annahme 
nach Pappenheims Ansicht nicht richtig, und die darauf gebaute 
Einteilung der Neutrophilen soll darum absolut ungerechtfertigt, grob 
schematisch und ohne jeden Wert sein. 

Einer anderen Meinung ist Weidenreich. Nachdem er (142, 
S. 50) hervorgehoben hat, wie es sich ohne weiteres aus der Beob¬ 
achtung der Leukozyten an den Orten ihrer Entstehung und ihres 
Unterganges ergibt, dass kompakte kugelige oder nierenförmige Kerne 
junge Elemente und gelappte ältere sind, sagt er nämlich folgendes: 
„Freilich ist dabei nicht gesagt, dass ein Kern mit fünf Lappen älter 
oder „reifer“ sein muss als ein solcher mit zwei. Aber ich habe den 
Eindruck dass dem doch so ist, und zwar deswegen, weil die Lappung 
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einen progressiven d. h. einen in der Entwicklung überhaupt ge¬ 
legenen Prozess darstellt.“ 

Nun kann man tatsächlich aus der blossen direkten und 
genauen Beobachtung der Neutrophilenkerne im mikro¬ 
skopischen Präparat den Schluss ziehen, dass die Zahl der 
Kernlappen höchst wahrscheinlich nur sukzessiv zunimmt. 

An den im Ruhezustand fixierten neutrophilen Leukozyten im 
Blute und im Knochenmark, und zwar schon an den kompaktkernigen 
(stabkernigen) Zellen, kann man deutlich unterscheiden, dass die 
färbbare Substanz nicht über den ganzen Kern oder Kernlappen 
gleichmässig verteilt ist, sondern dass stellenweise schwächer färbbare 
Partien Vorkommen. Wo die Kerne oder Kernlappen tiefe Ein¬ 
schnürungen oder schmale Kernbrücken aufweisen, entsprechen diese 
den schwächer färbbaren Stellen des Kernes. Es ist nicht schwer 
herauszufinden, dass diese Erscheinung, wenn das Chromatin sich in 
dichtere Haufen zu sammeln scheint, schwächer färbbare oder fast 
unfärbbare Partien zwischen sich lassend, die erste Vorbereitung zur 
Lappenteilung bildet. Man kann also daraus schliessen, dass die 
Neutrophilenkerne schon auf früher Entwicklungsstufe die Anlage 
zur Lappenbildung besitzen. Indessen lässt es sich auch deutlich 
verfolgen, dass ein Neutrophilenkem wohl an mehreren Stellen Vor¬ 
bereitungen zur Lappenteilung aufweisen kann, dass diese Vorbereitung 
aber meistens an den verschiedenen Stellen ungleich weit vorgeschritten 
ist. Sogar wenn die verschiedenen Lappen einer gelapptkernigen 
Neutrophilen im Begriff sind, sich allerorts weiter in Lappen zu teilen, 
so findet man in den allermeisten Fällen eine Stelle, wo dieser Prozess 
am weitesten vorgeschritten ist, und wo man darum annehmen kann, 
dass die neue Lappenteilung früher erfolgen werde als an den anderen 
Stellen. 

Bei dem von mir befolgten Verfahren die Neutrophilen in die 
Tabelle einzuordnen, wurden auch solche Zellen in die Zwischen- 
abteilungen eingetragen, bei denen eine neue Lappenteilung gerade be¬ 
vorzustehen schien. Die meist in Frage kommenden Zwischenabteilungen 
sind I, 2, H, 3 und III, 4, während zur Zwischenabteilung 1,3 ge¬ 
hörende Zellen bedeutend seltener und Zellen in II, 4 nur ausnahms¬ 
weise Vorkommen. Dem spärlichen Auftreten von fünffach gelappten 
Kernen entsprechend, ist auch die Zwischenabteilung IV, 5 nur selten 
vertreten. Übrige Zwischenabteilungen, wie I, 4, I, 5, II, 4, II, 5, 
kommen überhaupt fast nie in Betracht. Man kann hieraus schliessen, 
dass die Entwicklung der gelapptkernigen Neutrophilen 
aller Wahrscheinlichkeit nach sukzessiv und progressiv 
in der Weise erfolgt, dass die kompakten Kerne in zwei- 
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fach gelappte Kerne, diese in dreifach gelappte und 
diese wieder in vierfach und schliesslich in fünffach 
gelappte Kerne übergehen, dass aber daneben, wenn¬ 
gleich weniger oft, eine Entwicklung von kompakt¬ 
kernigen Neutrophilen zu solchen mit dreifach ge¬ 
lappten Kernen, sowie von Zellen mit zweifach gelappten 
Kernen zu Zellen mit vierfach gelappten Kernen statt¬ 
findet. Ein direkter Übergang eines kompakten Kernes 
in vier oder fünf Kernlappen muss dagegen bei lebenden 
Zellen als im höchsten Grade unwahrscheinlich be¬ 
zeichnet werden. 

Der Ar ne th sehen Klasseneinteilung der Neutrophilen ist also 
die histologische Begründung nicht abzusprechen. Inwieweit sie auch 
sonst als die zweckentsprechende und berechtigte Grundlage einer 
wissenschaftlichen und praktisch brauchbaren Untersuchungsmethode 
aufrecht erhalten werden kann, wird aus den Untersuchungen der 
folgenden Abschnitte erhellen. 

Eine regressive Umformung der Neutrophilenkerne in der Weise, 
dass mehrfach gelappte Kerne in weniger gelappte oder gar ungelappte 
Kerne übergehen könnten, wird nach den Untersuchungen von 
Brugsch und Schilling wohl niemand mehr (vielleicht mit Aus¬ 
nahme von Türk) im lebenden Organismus annehmen. Die Versuche 
von Pollitzer (105), Kaplan (80) und Kämmerer und E. Meyer 
(78), welche die Möglichkeit einer solchen Umformung gezeigt haben, 
sind in derart grober Weise und zum Teil nur in vitro angestellt 
worden, dass eine Übertragung der Resultate auf Vorgänge an 
lebenden Körperzellen nicht gestattet ist. 

Was speziell die von Kaplan (80) vollzogene Einteilung der 
„einkernigen“ Neutrophilen in solche von „Myelozytentypus“ und von 
„Polynukleärentypus“ betrifft, so kann man aus seinen Abbildungen 
deutlich ersehen, dass es sich hier höchst wahrscheinlich um Täuschungs¬ 
bilder infolge ungenügender Fixation oder Differenzierung der Präparate 
handelt. Von seinen „einkernigen Neutrophilen vom Polynukleären- 
typus“ wäre die Zelle in Fig. 7 wahrscheinlich zu Arneths Haupt¬ 
klasse II zu zählen, ebenso die Zellen in Fig. 8 und 9 (zwei Schlingen, 
die sich kreuzen), die Zelle in Fig. 10 zu Klasse III, in Fig. 11 ent¬ 
weder zu Klasse II oder III (darum zu meiner Zwischenklasse II, 3) 
und in Fig. 12 zu Klasse III, während die Zelle in Fig. 13 einen so 
undeutlichen Kern hat, dass die Bestimmung seiner Lappenzahl 
nach der Zeichnung nicht möglich ist (jedenfalls wenigstens zwei 
Lappen). 
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Um eine objektive, vor Fehlerquellen geschützte Klassifizierung 
der Neutrophilen zu ermöglichen, unterscheiden Zangemeister und 
Gans (144) hier nur einkernige und mehrkernige Zellen, wobei zu 
den Einkernigen alle Neutrophilen gezählt werden, deren Kerne auch 
verschiedene durch feinste Fäden verbundene Kernteile enthalten. 
Eine genauere Analyse der Arbeit der genannten Forscher lässt je¬ 
doch die Vermutung begründet erscheinen, dass es sich hier um grosse 
Irrtümer handelt gerade auf dem Gebiete, wo die von den meisten 
früheren Forschern begangenen Irrtümer eben sicher ausgeschlossen 
werden sollten. Die wirklich polynukleären neutrophilen bzw. den 
Neutrophilen entsprechenden Blutzellen existieren im Blute der 
Menschen und der gewöhnlichen Versuchstiere, wie schon früher be¬ 
merkt wurde, unter normalen Verhältnissen überhaupt nicht (dass die 
Affen hier eine Ausnahme machen würden, ist wohl nicht anzunehmen). 
Ob unter pathologischen Verhältnissen, ausser bei der Leukämie, 
auch wirklich mehrkernige neutrophile (bzw. ihnen entsprechende) Zellen 
im Blute Vorkommen können, scheint nicht sicher festgestellt zu sein. Auf 
jeden Fall muss eine Klassifizierung der Kerne nach den angegebenen 
Gesichtspunkten eine ungeheuer delikate und leicht den gröbsten 
Täuschungen unterworfene Aufgabe sein, also das gerade Gegenteil 
der von Zangemeister und Gans beabsichtigten. Die Verfasser 
sagen auch selbst, dass sie vorderhand nicht wissen, ob sich nicht 
kleine Differenzen auch durch die verschiedene Färbung einschleichen 
können. Wenn Kownatzki (88) in ähnlicher Weise vorgehen wollte 
wie Zangemeister und Gans, so hat er es doch praktisch noch 
weniger streng durchgeführt — wahrscheinlich waren die Präparate 
oder die Färbung die Ursache davon —, denn bei ihm finden sich 
nicht weniger als etwa 75% „mehrkernige“ neutrophile Leukozyten 
bei Gesunden. Zangemeister und Gans heben hervor, dass 
infolge ihres Zählverfahrens die Zahlen der mehrkernigen Neutrophilen 
viel kleiner werden, die der einkernigen grösser als bei Arneth und 
anderen. Dafür sollen sie aber wenigstens konstant sein. Aus ihrer 
Tafel III lässt sich ausrechnen, dass die Prozentzahl der „mehr¬ 
kernigen“ Neutrophilen von allen neutrophilen Zellen vor der In¬ 
fektion, also bei gesunden Tieren, in der ersten Gruppe im Mittel 
ca. 20, in der zweiten Gruppe ca. 13 und in der dritten Gruppe 
ca. 26 ausmacht. In Anbetracht dessen, dass die Zahlen Mittel¬ 
werte darstellen sollen, ist die Konstanz nicht sehr zu rühmen. 
Diese Werte (die aus der Tafel II auszurechnenden Prozentzahlen 
stimmen mit denen aus Tafel III nicht überein) kommen sonst den¬ 
jenigen von Hill er (72) ziemlich nahe, der in seinen Präparaten 
unter den Neutrophilen 6—24% wirklich multinukleäre Zellen sah, 
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sowie den Werten von Bourmoff und Brugsch (36), welche 
5—10—20% fanden. 

Die Beschreibung, die die Verfasser von ihrer „Polynukleärenkurve“ bei den 
einzelnen Tieren geben, gestattet sonst wohl einen Vergleich z. B. mit den Blut- 
bildern, die Arne th bei seinen Tierversuchen fand, — so wird z. B. gesagt, 
dass die Polynukleären bei nicht tödlichen Infektionen in der Regel beträchtlich 
sinken, um dann eine, mitunter recht erhebliche Steigerung zu erfahren —, da¬ 
gegen besagt die Kurve der „Mononukleären“, da diese ja bei ihnen die überwiegende 
Mehrzahl der Neutrophilen ausmachen, naturgemäss nicht viel anderes wie die 
Gesamtneutrophilenkurve, und gibt über qualitative Blutveränderungen keinen 
Aufschluss i)> 

Die von Zangemeister und Gans aufgeatellte Forderung, die den ver¬ 
schiedenen Arnethscben Klassen zugeführten Neutrophilen auf absolute Zahlen 
in der Masseinheit Blut umzurechnen, scheint auf den ersten Blick wenigstens für 
gewisse Fälle Berechtigung zu haben. Die von Kothe (87) ausgeführten Um¬ 
rechnungen seiner Werte zeigten jedoch, dass die ProzentzAhlen zur Klärung der 
Prognose den absoluten Zahlen entschieden überlegen sind. Es leuchtet auch ein, 
dass hinsichtlich der Frage von relativen oder absoluten Zahlen ein prinzipieller 
Unterschied existieren muss zwischen dem Mischungsverhältnis ganz verschiedener 
Zellarten und der Qualitätsbestimmung einer einzigen Art, die in ununterbrochener 
Reihe ineinander übergehende Exemplare enthält. 

Auch nachdem alle Unterabteilungen in den fünf Hauptklassen 
weggelassen sind, macht sich bei dem A r ne th sehen Schema der 
Mangel an Übersichtlichkeit und leichter Vergleichbarkeit der Blut¬ 
bilder bemerkbar. Man hat es darum mancherseits als wünschenswert 
ausgesprochen, das neutrophile Blutbild in einer einzigen Zahl aus¬ 
zudrücken, um dadurch die Variationen des Blutbildes leicht in Kurven 
darstellen zu können. Bei der Vergleichung von Blutbildern weisen 
Arneth u. a. gewöhnlich auf die Zahl der Zellen in Klasse I oder 
in den Klassen I und II hin. J. W. Ad. Wolff (143) führte die 
Ausrechnung der „Kernzahl“ ein, indem er die Wertigkeit der Kerne 
in 100 Neutrophilen summierte. Der Kernwert der einzelnen Zellen 
wird hierbei in der Weise berechnet, dass für jeden runden Kem- 
teil (K) der Wert 1 und für jeden schlingenförmigen Kernteil (S) der 

i) Wenn Kothe (87), welcher bei den Blutbildbestimmungen nur die An¬ 
zahl der zur 1. Arneth sehen Klasse gehörigen Zellen zählt, eine erfreuliche 
Bestätigung seiner Anschauungen durch Zangemeister und Gans sieht, 
befindet er sich also in offenbarem Irrtum, denn mit der A r n e t h sehen Methode 
und deren Modifikation von Kothe hat die von Zangemeister und Gans 
angewandte Methode nur wenig gemein. 

Gegen eine solche Identifizierung der Methoden legt auch Zangemeister 
selbst (145) Verwahrung ein, und G o t h e i n (67) bemerkt ganz richtig, dass bei 
Zangemeister und Gans die A r n e t h sehe Idee bis auf einen ziemlich 
farblosen Rest reduziert ist. Auf Missverständnis beruht gleichfalls Pappen- 
heims (103) Annahme einer nahen Verwandtschaft zwischen seiner Methode und 
derjenigen von Zangomeister und Gans. 
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Wert l'/j eingesetzt wird. Wolff geht nämlich von der Auffassung 
aus, dass der K-Teil die Vorstufe des S-Teiles und S die Vorstufe 
von 2 K ist. Dagegen lässt sich nun bemerken, dass die Form der 
einzelnen Kernlappen sehr von dem Bewegungszustand der Zelle ab¬ 
hängig ist, dass man die S-Kernteile mindestens ebenso oft sich in 
2 S oder 1 K und 1 S wie in 2 K teilen sieht, und dass es schliesslich 
oft ganz eine Geschmacksache ist, ob man einen Kernteil als K oder 
S bezeichnen will (siehe S. 43). Die Gleichmässigkeit der von 
Wolff gefundenen Kernzahlen ist auch nicht immer so gross, dass 
sie sehr überzeugend wirken würde. Wolffs Methode der Kern- 
zahlberechnung ist von Gräfenberg und einigen anderen angenommen 
worden, hat aber bei den meisten keinen Beifall gefunden. Hynek 
(76) machte den Vorschlag, bei der Berechnung der „Kernzahl“ die 
gesamte Anzahl von Kernteilen in 100 Neutrophilen zu zählen, ohne 
dabei einen Wertunterschied zwischen den verschiedenen Formen der 
Kernteile zu machen. Bushnell und Treuholtz (45) und nach 
ihnen einige andere amerikanische Forscher berechnen den „Index“ 
in der Weise, dass sie die Zellen zählen, die links von einem, durch 
die Mitte der Tabelle gedachten Strich liegen, d. h. die Summe der 
Zellen in den Klassen I und II sowie die Hälfte der Zellen in der 
Klasse HI. Kothe(86) hat die Arnethsche Methode in der Weise 
vereinfacht, dass er nur die Zeilenzahl der Klasse I ausrechnet, und 
dasselbe Verfahren ist in allen übrigen, aus der Sonnen bürg sehen 
Klinik hervorgegangenen Arbeiten über das Arnethsche neutrophile 
Blutbild sowie bei anderen Chirurgen zur Anwendung gekommen. 
Auch Burkard (44) gibt in seiner Arbeit zum Teil nur die Zeilen¬ 
zahl in Klasse I an. 

Um das ganze Arnethsche neutrophile Blutbild, wie es nach 
der von mir modifizierten Weise bestimmt wird, bequem in einer 
einzigen Zahl zusammenfassen zu können, habe ich (siehe meine vor¬ 
läufigen Mitteilungen) die gesamte Zahl der Kernlappen in 100 Neu¬ 
trophilen ausgerechnet. In Klasse I ist die Zahl der Lappen und 
damit die Kernwertigkeit der Zellen 1, in Klasse II ist sie 2 usw., 
indem sie mit jeder Hauptklasse nach rechts mit je 1 steigt bis zur 
Klasse V, wo die Kernwertigkeit der Zelle 5 ist, auch in dem Falle, 
dass mehr als 5 Kernlappen vorhanden sind. Mit jeder Zwischen¬ 
abteilung nach unten steigt die Kernwertigkeit mit l h (s. Tab. S. 42). 
Die Berechnung der „Kernlappenzahl“ (besser als „Kernzahl“) führt 
jetzt unmittelbar zum Durchschnittswert. Die „Kernlappenzahl“, divi¬ 
diert durch 100, gibt den mittleren Kernwert oder die mittlere Kern¬ 
lappenzahl der einzelnen neutrophilen Zellen. Bequemer erscheint es 
doch, die für 100 Zellen berechnete Kernlappenzahl (Klz) beizubehalten. 

4* 
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Die Art und Weise, wie die Kernlappenzahl berechnet wird, 
dürfte durch das Anführen eines Beispiels am leichtesten ersicht¬ 
lich werden. 


B. H. 31. I. 10. 



I 

II 

III 

IV 

i 

V j 

1 

4 

25 

49 

13 

I — ! 

2 

. 

3 




| 

3 

1 

4 



| 

4 

— 

— 

1 



5 1 

i 

.1 

j — 

— 

— 

— 

1 

. 


1 ) 


(->) 


(3) 

(4) 

(• r >) 


Aus der Tabelle berechnet sich die Kernlappenzahl: 

Klz = 4X 1 + 3X l‘/* + 1 X 2 + 25 X 2 -f 4 X 2»/» + 49 X 3 
-flX 372 + 13 x4 = 273. 

Nach Eliminierung der Zwischenabteilungen ist das Resultat: 

I. II. III. IV. V. 

5>/2 29 V 2 517* 13 72 — Ivlz = 273. 

Nach strenger Beurteilung wäre das Resultat: 

8 29 50 13 — Klz = 208 | Mittel 

Nach freierer Auslegung: / 273 

4 28 54 14 — Ivlz = 278 J 

Mittel aus (3) und (4): 

6 28 7-2 52 13 7 2 — Klz = 273. 


Hätten wir in (2) die Zelle in I, 3, anstatt sie der Klasse II zu¬ 
zuführen, die beiden Klassen I und III mit je 1 h vermehren lassen, 
welches Verfahren auch richtiger gewesen wäre, so wäre die Über¬ 
einstimmung zwischen (2) und (5) eine vollständige gewesen. 

Die Art meines Verfahrens bei der Bestimmung des neutrophilen 
Blutbildes und der Kernlappenzahl hat bei Schilling-Torgau (119) 
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eine sehr strenge Kritik gefunden. Seine Einwände werden wir später 
auf ihren Wert prüfen (s. Abt. VIII). 

Dagegen haben Sabrazes (114, 115) und Duperie (57) im 
Prinzip ein ähnliches Vorgehen angenommen, ebenso Corsy (51). 
Ganz identisch mit der meinigen ist die Modifikation der genannten 
französischen Forscher dennoch nicht. Aus den von ihnen erhaltenen 
Kernwerten schliesse ich nämlich, dass sie der Zelle offenbar viel öfter 
und beim Vorhandensein jeder tieferen Einschnürung eine höhere 
Kernwertigkeit beimessen. Um Missverständnissen vorzubeugen, sei 
ausdrücklich hervorgehoben, dass ich von den Zwischenabteilungen 
nur dann Gebrauch mache, wenn die Lappenteilung unsicher scheint, 
so dass die Anzahl der Kernlappen in verschiedener Weise gedeutet 
werden könnte, oder auch wenn die Kernbrücke des Kernes einer 
sich im Ruhezustand befindenden Zelle so schmal ist, dass man deut¬ 
lich sehen kann, wie der Kernlappen gerade im Begriff steht sich 
in zwei Lappen zu spalten, und es darum ebenso unrichtig wäre, ihm 
den Wert eines Lappens wie den zweier beizulegen. 


III. Die Genauigkeit der Methode. 


Bei den Untersuchungen über die Genauigkeit der Methode 
wurden folgende Fragen zur Beantwortung aufgestellt: 

1. Gibt es überhaupt eine Möglichkeit die Zahl der Kernlappen 
in den neutrophilen Zellen mit solcher Sicherheit und Gleichförmig¬ 
keit zu beurteilen, dass von derselben Person zu verschiedenen Zeiten 
gemachte Bestimmungen des Blutbildes und der Kernlappenzahl in 
demselben Bezirk eines Präparates mit Sicherheit zu demselben oder 
beinahe demselben Resultat führen? 

2. Geben Bestimmungen des Blutbildes und der Kernlappenzahl 
in einer aus verschiedenen Gruppen von je 100 neutrophilen Zellen 
zusammengestellten Serie sowohl in einem als in verschiedenen, aus 
demselben Blut hergestellten Präparaten gleichartige Resultate, und 
wie gross sind die Abweichungen? 

3. Bildet die „Kernlappenzahl“ einen anwendbaren Ausdruck 
für das neutrophile Blutbild? 

4. Wird das Resultat von den Fixierungs- und Färbungsmethoden 
beeinflusst? 
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5. Muss das Resultat bei Bestimmungen des Blutbildes und der 
Kernlappenzabl durchaus von der subjektiven Auffassung des Unter¬ 
suchers abhängig sein, oder können verschiedene Personen das Resultat 
in gleicher Weise beurteilen? 

6. Ist das Resultat von den amöboiden Bewegungen der Zellen 
abhängig? 

7. Sind das neutrophile Blutbild und die Kernlappenzahl konstant 
im Laufe des Tages, oder ist das Resultat abhängig von der Tages¬ 
zeit, wo die Blutprobe genommen wird? 

Die erste Frage haben wir schon früher (s. S. 41 ff.) bejahend 
beantwortet. Ohne diese Möglichkeit, mit genügender Konsequenz 
in der Beurteilung zu arbeiten, hätten die nachfolgenden Unter¬ 
suchungen überhaupt nicht gemacht werden können. Dass es einer 
grossen Übung bedurfte, um zu dieser Sicherheit zu gelangen, und 
dass die benutzte Methode mit Zwischenabteilungen in der Registrie¬ 
rungstabelle hierbei von Nutzen war, wurde auch schon erwähnt. 
Absolut ist die Konsequenz wohl nicht immer gewesen; dass sie aber 
jedenfalls gross genug war, geht indirekt aus den Ergebnissen der 
sich über viele Jahre erstreckenden Untersuchungen, die zur Beant¬ 
wortung der folgenden Fragen herangezogen sind, hervor. 

Bei der Untersuchung der zweiten Frage müssen wir uns erinnern, 
dass die Genauigkeit, womit das neutrophile Blutbild und die Kern¬ 
lappenzahl bestimmt werden können, von verschiedenen Umständen 
abhängig ist. Wir haben schon früher den grossen Einfluss erwähnt, 
den die Dicke des Präparates und die damit zusammenhängende, 
mehr oder weniger vollständige Ausbreitung des Kerns und seiner 
Lappen ausübt, sowie die grosse Bedeutung der subjektiven Beur¬ 
teilung des Untersuchers für das Resultat. Hierbei kommt die mehr 
oder weniger gelungene und deutliche Kernfärbung, wie auch eine 
bei der Präparierung möglicherweise entstandene Läsion und Auf¬ 
quellung der Zellkerne in Betracht. Das sind Umstände, die von 
dem Untersucher beurteilt werden müssen und die leicht irre führen 
können, um so mehr, weil sie sich auf verschiedenen Stellen desselben 
Präparates in verschiedenem Masse geltend machen können. 

Ausserdem muss nun das Resultat von dem Grade der Gleich- 
mässigkeit abhängen, mit welcher die neutrophilen Zellen mit ver¬ 
schiedenartig gelappten Kernen im Blute und im Präparate verteilt 
sind. Gesetzt, dass in dieser Hinsicht wirkliche konstante Ver¬ 
hältnisse obwalten, so ist es doch denkbar, dass es nicht genügt, 
die Verhältnisse an bloss 100 Zellen zu bestimmen, wie es die meisten 
Untersucher getan haben, sondern dass man zur Erlangung von kon¬ 
stanteren Werten eine grössere Anzahl von Zellen untersuchen muss. 
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Zur Beantwortung der zweiten Frage werden wir zuerst zwei 
Serienuntersuchungen näher prüfen, die an einer jungen Dame im 
III. Stadium der Lungentuberkulose (Serie Ilona S., Tabellen-Beilage I) 
und an einem zur Genesung gehenden Falle von Lungentuberkulose 
im I.—II. Stadium bei einem jungen Mann (Serie B. H., Tabellen- 
Beilage II) gemacht wurden. 

Bei der Betrachtung der Serie Ilona S. (Tab.-Beil. I) finden wir, dass 
die für die verschiedenen Gruppen von je 100 Neutrophilen berechneten 
Kemlappenzablen an den verschiedenen Tagen in etwas ungleichem 
Grade schwanken, im allgemeinen aber gut miteinander übereinstimmen. 
Die grössten Differenzen sind 23 V* am 3. IV. 08, 21 am 18. XII. 07 
und 20 1 /2 am 21. I. 08, an den übrigen Tagen ist die grösste 
Differenz kleiner als 20 und an 13 Tagen von insgesamt 24 Tagen 
weniger als 10 (hier wurden jedoch meistens nur 2—3 Zählungen 
täglich gemacht). 

Die grössten Abweichungen von dem Mittel der Zählungen eines 
Tages sind 13 am 3. IV. 08 und 11 am 11. I. 08. Die Abweichungen 
von dem täglichen Mittel sind unter 73, an je 100 Neutrophilen ge¬ 
machten Bestimmungen der Kernlappenzahl 
49 mal kleiner als 5, 

18 „ zwischen 5 und 10, 

6 „ zwischen 10 und 13. 

In etwa zwei Drittel der Fälle beträgt also die Abweichung der 
Kernlappenzahl von dem Mittel des Tages weniger als 5, wobei jedoch 
zu bemerken ist, dass an 10 Tagen nur zwei Bestimmungen gemacht 
wurden. 

Einen viel konziseren Begriff von der Genauigkeit der Methode er¬ 
halten wir durch die Un ters uchung, wie die Differenzen der 
Resultate sich zum Fehlergesetz verhalten. 

Der mittlere Fehler der zufälligen Fehler bei Bestimmungen, die Wieder¬ 
holungen sind, wird bekanntlich aus der Formell) 

mittlerer Fehler = |/S + iOCT!^® 

berechnet, wo 0i, 0 2 ... 0n die Beobachtungen, 0 den Mittelwert der Beobach¬ 
tungen, also 0i—0, 0 2 —0, ,...0n—0 die Abweichungen vom Mittelwert oder die 
Beobachtungsfehler, sowie n die Zahl der Beobachtungen angeben. Der mittlere 
Fehler des Mittelwertes von n Beobachtungen ist: 

mittlerer Fehler des Mittelwertes = TA 0 '“ 0 il+ (0 ^ ‘ ’' + l0 ^ _0)2 . 

v n (n—1) 

Die Beobachtungsfehler gruppieren sich im Verhältnis zum mittleren Fehler 
in der Weise, dass 

1 ) s. z. B. Kj er* Peter sen . Beitr. z. Klinik d. Tub., I. ßuppl.-Bd. 1906. 
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38.3 °/o der Fehler kleiner sind als V 2 mal der mittlere Fehler 

68.3 „ „ „ „ „ „1 

86.6 ,, ,, m >> » »» 1 V 2 

95.4 ,, ,, ,, ,, ,, ,, 2 

99.7 „ ,, „ ,, „ „ 3 

99,994 „ „ „ ,, „ >, 4 

Der wahrscheinliche Fehler, der von den Fehlern gleich oft überschritten 
wie nicht erreicht wird, ergibt sich durch Multiplikation des mittleren Fehlers mit 
der Konstante 0,6745. 


Im gegenständlichen Falle Ilona S. finden wir bei Bestimmung 
der Kernlappenzahl an 4—6 Gruppen zu 100 Neutrophilen folgende 
Werte für die mittleren Fehler, absolut und in Prozenten von dem 
Mittelwert: 


Tag 

Anzahl d. Be¬ 
stimmungen 

Mittelwert 

| Mittlerer 
| Fehler 

in °/o 

16. XII. 1907 

6 

133 3 /4 

5,1 

3,8 

2. I. 1908 

4 

1307a 

4,1 

3,1 

11. I. 

4 

142*8 

7,6 

5,4 

17. III. 

4 ; 

148 3 /* 

7,9 

5,3 

3. IV. 

5 ! 

1387.-> 

8,6 

6,2 

9. IV. 

4 

1327* 

4,0 

3,1 

22. IV. 

4 

. 13374 

6,0 

4,5 

4. V. 

4 

i 

134 

6,4 

4.7 


Der mittlere Fehler ist also im günstigsten Falle 4,0 = 3,1 °/o, 
im schlimmsten Falle 8,6 = 6,2°/o. Die Abweichungen von dem 
Mittelwert verteilen sich in ziemlich guter Übereinstimmung mit dem 
Fehlergesetz; nur einmal ist eine Abweichung grösser als 1 7* mal der 
mittlere Fehler (sogleich <2 X mittl. F.), alle übrigen Fehler sind 
kleiner als 1 1 /s X mittl. F. 

Wenn wir in der Serie Ilona S. Tabellen-Beilage I von der ersten 
Untersuchung (14. V. 07), die volle drei Monate vor der zweiten ge¬ 
macht wurde, und der letzten ( 12 . V. 08), 24 Stunden vor dem Tode 
ausgeführten Untersuchung absehen, so finden wir, dass die Kern¬ 
lappenzahlen bei 68 verschiedenen Bestimmungen 1 ), die an 22 ver¬ 
schiedenen Tagen zwischen 23. VIII. 07 und 4. V. 08 oder im Laufe 
von 872 Monaten gemacht wurden, Variationen zwischen 125 und 
156 zeigen. Nicht viel anders sind die Grenzen, 12872 und 152, 
innerhalb welcher die an einem und demselben Tage (3. IV. 08) ge- 

i) Der Kürze wegen werden wir im folgenden die Bestimmung des Blut¬ 
bildes und der Kernlappenzahl an 100 neutrophilen Zellen als eine Bestimmung 
oder Zählung bezeichnen. 
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fundenen Werte schwanken. Wir können darum annehmen, dass die 
Kernlappenzahl bei allen Untersuchungen zwischen dem 23. VIII. 07 
und 4. V. 08 konstant gewesen ist, und werden nun nachsehen, wie 
sich bei unseren Bestimmungen die Abweichungen von dem Mittelwert 
zu den von dem Fehlergesetz gestatteten verhalten. 

Der arithmetische Mittelwert aller 68 Bestimmungen ist 138 3 /4, 
die Summe der Fehlerquadrate 3944,75, der mittlere Fehler 7,7 
oder 5,5 °/o des Mittelwertes. Die Abweichungen von dem Mittel¬ 
wert sind: 



Gefunden 

Theorie 

< V 2 m. F. 

. 

26 = 38,2 °/o 

f .. 

38,3 °/o 

< 1 m. F. 

42= 61,8 „ 

68,3 „ 

< IV* m. F. 

59 = 86,8 „ 

1 86,6 „ 

< 2 m. F. 

66= 97,1 „ 

| 95,4 „ 

< 27, m. F. 

68 = 100,0 „ 

98,7 „ 


Die Übereinstimmung mit der Theorie ist also eine sehr voll¬ 
ständige. Die Berechnung legt dar, dass ich 68 Bestimmungen der 
Kernlappenzahl mit solcher Genauigkeit ausgeführt habe, dass die 
Abweichungen von dem Mittelwert, bei einem mittleren Fehler von 
7,7 oder 5,5°/o des Mittelwertes, sich innerhalb der von dem Fehler¬ 
gesetz gestatteten Grenzen gehalten haben. Der wahrscheinliche 
Fehler ist 5,2 oder 3,7 °/o des Mittelwertes. Da wir von der Voraus¬ 
setzung ausgingen, dass die Kernlappenzahl während der ganzen Be¬ 
obachtungszeit konstant gewesen sei, in der Tat aber wahrscheinlich 
kleine Schwankungen vorgekommen sind, so sind die für den mitt¬ 
leren und wahrscheinlichen Fehler erhaltenen Werte als die oberen 
Grenzen derselben anzusehen. Iminen vollständigeren Beweis 
einerseits für die grosse Genauigkeit der Methode, an¬ 
dererseits für die Konstanz, womit die Kernlappenzahl 
während langer Zeiten sich auf derselben oder beinahe 
derselben Höhe halten kann, können wir uns nicht denken. 
Es kann noch hinzugefügt werden, dass ich beim Ausführen dieser 
Bestimmungen eine verhältnismässig geringe Übung besass. 

Um zu erfahren, ob die Genauigkeit grösser wird, wenn man 
die Bestimmung an 200 anstatt nur an 100 Neutrophilen macht, 
habe ich das Mittel von je zwei Bestimmungen genommen und 
den mittleren Fehler für diese Mittelzahlen ausgerechnet. Wenn an 
einem Tage eine ungerade Anzahl Bestimmungen gemacht worden 
war, wurde die letzte Zahl weggelassen. Wir bekommen so 31 Doppel- 
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bestimmungen, deren Mittelwert 13874 beträgt. Die grösste Ab¬ 
weichung von diesem Mittelwert ist 117s, der mittlere Fehler 6,0 
oder 4,3 °/o des Mittelwertes. Die Abweichungen von dem Mittel¬ 
wert sind: 



Gefunden 

1 Theorie 

< ’/s in. F. 

9= 29,0 °/o 

38,3 % 

< 1 m. F. 

17 = 54,8 

68,3 „ 

< l'/j m. F. 

29 = 93,5 „ 

86,6 „ 

< 2 m. F. 

I 31 = 100,0 „ 

95,4 „ 


Die Übereinstimmung mit dem Fehlergesetz ist befriedigend. Der 
Vorteil davon, die Bestimmungen an 200, anstatt an 100 Neutrophilen 
zu machen, ist in diesem Falle also der, dass die grösste Abweichung 
von dem Mittelwert von 23 1 h bis 117* gesunken, und der mittlere 
Fehler von 7,7 oder 5,5 °/o zu 6,0 oder 4,3 °/o des Mittelwertes 
heruntergegangen ist. Der grössere Nutzen der Doppelbestimmung 
im Vergleich zu der Einzelbestimmung hat hier wohl kaum der ver¬ 
mehrten Arbeit entsprochen. Dieses gilt unter der Voraussetzung, 
dass unsere Annahme der konstanten Höhe der Kernlappenzahl während 
der ganzen Beobachtungszeit dem wirklichen Sachverhalt entspricht. 
Wenn aber faktisch Variationen vorgekommen sind, so kann der 
Nutzen der Doppelbestimmungen grösser gewesen sein, wenn auch der 
Grad dieses Vorteils nicht direkt berechenbar ist. 

Wenn wir von den für jeden Tag berechneten Mittelwerten aus¬ 
gehen, ohne das verschiedene Gewicht, das diesen aus einer ungleichen 
Zahl von Einzelbestimmungen stammenden Mittelwerten zukommen 
müsste, zu beachten, so finden wir, dass der mittlere Fehler noch 
mehr, bis 5,4 oder 3,9 °/o des Mittels aller Mittelwerte (139,1), herunter¬ 
gegangen ist. • 

Aus der Serie Bertel H. (Tabellen-Beilage II) machen wir folgende 
Berechnungen des mittleren Fehlers: 


Tag 

Anzahl d. Be¬ 
stimmungen 

Mittelwert 

Mittlerer 

Fehler 

in % 

9. VII. 1907 

4 

231,4 

4,9 

2,1 

17. IX. 

4 

258,4 1 

13,7 

5,3 

14. I. 1908 

6 

250,1 

13,3 

5,3 

10. IV. 

4 I 

281,6 

7,5 

2,7 

25. V. 

4 i 

273,7 

4,7 

1,7 

8. XII. , 

4 ! 

285,1 J 

11,5 

4,1 

8. IV. 1909 

4 

283,6 

14,0 

4,9 

31. I. 10 

4 I 

270,0 

5,9 

2,2 
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Der mittlere Fehler beträgt im besten Falle 4,7 — 1,7%, im 
schlimmsten Falle 13,7 = 5,3 % des mittleren Fehlers. Die Ab¬ 
weichungen von dem Mittelwert stimmen mit dem Fehlergesetz gut 
überein, und nur einmal ist eine Abweichung > l 1 /« X m. F. 

Bei der Betrachtung der Serie Bertel H. (Tabellen-Beilage II) 
finden wir, dass die Kernlappenzahl, die vom 20. III. 07 bis 22. II. 08 
von 194% bis 282 gestiegen ist, von diesem Tage an bis 8. X. 10 
sich ziemlich auf derselben Höhe hält. Wir können darum wieder 
die Annahme aufstellen, dass die Kernlappen zahl die ganze Zeit vom 
22. H. 08 bis 8. X. 10, wo an 18 Tagen 50 Bestimmungen des neutro¬ 
philen Blutbildes gemacht wurden, auf konstanter Höhe blieb, und 
dass die Abweichungen von dem Mittelwert dieser 50 Bestimmungen 
oder 281,9 als Fehler betrachtet werden können. Die Berechnung 
zeigt dann, dass der mittlere Fehler 9,5 = 3,35% und der wahr¬ 
scheinliche Fehler 6,4 = 2,3 % des Mittelwertes ausmachen, und 
dass die Abweichungen in guter Übereinstimmung mit dem Fehler¬ 
gesetz stehen. 

Diese Werte für den mittleren und den wahrscheinlichen Fehler 
sind wieder als deren obere Grenzen anzusehen: in Wirklichkeit ist 
die Genauigkeit wahrscheinlich noch grösser gewesen. Die betreffende 
Versuchsperson hatte am 15. II. 08 eine Tuberkulinkur beendigt, war 
seitdem als geheilt anzusehen und erfreute sich fortdauernd einer 
ausgezeichneten Gesundheit. Nur kurz vor der Untersuchung am 
31. I. 10, als die Kernlappenzahlen ungewöhnlich niedrig ausfielen 
(bei 4 Bestimmungen Zahlen zwischen 262 % und 276, im Mittel 270), 
hatte er eine leichte Influenza durchgemacht. Es ist darum wahr¬ 
scheinlich, dass die niedrigen Resultate an diesem Tage nicht auf 
Untersuchungsfehlern, sondern auf einer wirklichen Variation in der 
Höhe der Kernlappenzahl beruhten. Das ungewöhnlich hohe Resultat 
am 1. IX. 09 ist dagegen möglicherweise auf eine zu hohe Schätzung 
der Kernwerte zurückzuführen. 

Wenn wir das Mittel von je zwei Bestimmungen nehmen und den 
mittleren Fehler der so erhaltenen 23 Doppelbestimmungen berechnen, 
so ergibt sich als dessen Wert 7,6 oder 2,7 % des Mittelwertes 
(282,2) der Doppelbestimmungen, und als Wert des wahrscheinlichen 
Fehlers 5,1 oder 1,8 %. 

Für die an den 18 verschiedenen Tagen erhaltenen Mittelwerte 
berechnet sich, wenn von dem verschiedenen Gewicht der Werte ab¬ 
gesehen wird, der mittlere Fehler 6,5 = 2,3 % und der wahrschein¬ 
liche Fehler 4,4 = 1,6 % des Mittels der Mittelwerte (282,5). 

Die Genauigkeit der Resultate wächst natürlich mit der grösseren 
Zahl der Neutrophilen, an welchen die Bestimmungen gemacht werden, 
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und im nachfolgenden werden wir Beispiele finden, die in noch höherem 
Grade als die jetzt angeführten zeigen, dass man in gewissen Fällen 
durch Bestimmungen der Kemlappenzahl an 200 Neutrophilen be¬ 
deutend genauere Resultate erreichen kann, als durch Bestimmungen 
an nur 100 Zellen. Die bereits angeführten Beispiele haben je¬ 
doch schon in mathematisch bindender Weise gezeigt, dass Serien 
von 68 und 50 Bestimmungen der Kernlappenzahl an je 100 Neutro¬ 
philen mit einer solchen Genauigkeit ausgeführt werden konnten, dass 
die obere Grenze des mittleren Fehlers der einzelnen Bestimmungen 
7,7 bzw. 9,5 oder 5,5 bzw. 3,4 % des Mittelwertes, und die obere 
Grenze des wahrscheinlichen Fehlers 5,2 bzw. 6,4 oder 3,7 bzw. 
2,3°/o des Mittelwertes ausmachen. Um besser zu verstehen, was 
eine solche Genauigkeit bedeutet, können wir sie füglich mit der Ge¬ 
nauigkeit vergleichen, mit welcher die weissen Blutkörperchen im cbmm 
Blut gezählt werden. Als Beispiel nehmen wir Kjer-Petersens 1 ) 
mit besonderer Sorgfalt ausgeführte umfassende Leukozytenzählungen, 
deren Genauigkeit nach seinen eigenen Berechnungen einem mittleren 
Fehler von etwa 5% entspricht. Bei meinen eigenen Untersuchungen 
über die Genauigkeit der Methode zur Zählung der weissen Blut¬ 
körperchen 2 ) berechnete ich den mittleren Fehler ungefähr gleich 
hoch, und nur bei den letzten, nach einer besonderen, kombinierten 
Methode gemachten Zählungen war der mittlere Fehler nicht höher 
als etwa 1,5—3 °/o. 

Wir können uns also dahin ausdrücken, dass Bestimmungen 
der Kernlappenzahl mit ebensogrosser Genauigkeit ge¬ 
macht werden können, wie sorgfältig ausgeführte Zäh¬ 
lungen der weissen Blutkörperchen pro Ivubikeinheit Blut. 

Mit der Konstatierung dieser Tatsache verlieren diejenigen 
Einwände jegliche Bedeutung, die das Arnethsche neu¬ 
trophile Blutbild als ein Produkt von Täuschungen, Zu¬ 
fälligkeiten oder künstlich hervorgebrachten Verhält¬ 
nissen bezeichnen wollen. Sonst wäre es undenkbar, dass so 
viele Bestimmungen der Kernzahl, wie die in den zwei angeführten 
Serien gemachten, so hätten ausfallen können, dass das Resultat der 
beiden Serien ein durchaus verschiedenes ist, innerhalb jeder Serie 
aber in vollständiger Übereinstimmung mit dem Fehlergesetz steht, 
welches für alle Wiederholungen ausmachende Beobachtungen Geltung 
hat, und dass der mittlere Fehler nur einige Prozent des Mittelwertes 
beträgt. 

1) 1. c. 

2) Finska Lakaresällsk. Handl., LIV. Bd., 6. H. 1912 (Autoref. in Folia 
Haematol., Zentralorgan, XIV. Bd., 1. H., Febr. 1913). 
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Unsere Untersuchungen über die Genauigkeit der Bestimmungen 
des Arnethschen neutrophilen Blutbildes betrafen bisher nur die 
Kernlappenzahl, als die in einer Zahl ausgedrückte Zusammenfassung 
des Blutbildes. Die untenstehende vergleichende Zusammenstellung 
(S. 63) zeigt die Resultate von Berechnungen des Mittelwertes und des 
mittleren Fehlers innerhalb der einzelnen Klassen, sowie für die Summen 
der Zellen in Klasse I und II, für die „Indices“ nach Bushneil 
und Treuholtz und für die Kernlappenzahlen. 

In allen Gruppen stehen also die Abweichungen in naher Über¬ 
einstimmung mit dem Fehlergesetz. 

Die Resultate legen ein gutes Zeugnis ab von dem Naturgemässen 
der Arnethschen Klasseneinteilung der Neutrophilen und wider¬ 
sprechen den Behauptungen, dass diese vollständig unnatürlich und 
erkünstelt sei. In der Serie Bertel H. (Tab.-Beil. II) schwankt die 
Anzahl der Zellen in Kl. I zwischen 1 und 10 (Mittelwert 5,09), und 
diese Zahlen bilden also nur einen kleinen Bruchteil der Kernlappen¬ 
zahlen, deren Mittelwert 281,9 beträgt. Wenn die Kernlappenzahl 
dennoch bei den 50 Bestimmungen so konstant ausfiel, dass der 
mittlere Fehler der einzelnen Bestimmungen nicht grösser ist als 9,5, 
so beweist dieses schon zur Genüge, dass das regelmässige 
Verhalten nicht nur im Verhältnis der Anzahl derZellen 
in Klasse I zu der Gesamtheit der in den Klassen II—V 
enthaltenen Zellen zu suchen ist, sondern dass auch 
innerhalb der letztgenannten Klassen eine regelmässige 
Verteilung der Neutrophilen vorhanden sein muss. Das 
geht nun auch deutlich aus unserer letzten tabellarischen Übersicht 
hervor, welche zeigt, dass die Prozentzahl der Zellen in jeder Klasse 
mit solcher Genauigkeit bestimmt werden konnte, dass der mittlere 
Fehler der Einzelbestimmungen höchstens etwa 5 beträgt. In der 
Serie Ilona S. ist sogar der mittlere Fehler in Klasse I (5,6) grösser 
als in den Klassen II (4,4) und III (2,45). 

Andererseits geht aus den Resultaten hervor, dass die ver¬ 
schiedenen Methoden, die Beschaffenheit des neutrophilen Blutbildes 
in einer einzigen Zahl auszudrücken, einen ungleich grossen Wert 
besitzen. Die mittleren Fehler für die Zahlen in Klasse I oder in 
Klasse I -f- II sind zwar absolut kleiner als der mittlere Fehler 
der Kernlappenzahlen, in Prozenten ausgedrückt sind sie aber meistens 
viel grösser. Praktisch kann man ohne Zweifel schon mit der Kothe- 
schen Methode, nur die Zellen in Klasse I auszuzählen, oft hinreichend 
genaue Resultate erreichen, wie aus den zahlreichen, an der Sonnen¬ 
burg sehen Klinik gemachten Blutuntersuchungen besonders bei 
Appendizitis hervorgeht. Eine grössere Genauigkeit scheinen doch 
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die anderen Methoden zu gewähren, und der Vergleich spricht viel¬ 
leicht am meisten zugunsten derjenigen, bei welchen die Kernlappen¬ 
zahl als Ausdruck für das Blutbild angewandt wird. Für die Beant¬ 
wortung dieser speziellen Frage, die gewissermassen eine Geschmack¬ 
sache ist, dürfen die angeführten Beispiele doch nicht genügende 
Aufklärung geben. In meinen vorläufigen Mitteilungen (33, 34), wo 
die Prozentzahlen der Zellen in den fünf Arneth sehen Klassen in 
superponierten Kurven angegeben werden, wird der für die Blutbild¬ 
veränderungen charakteristische Verlauf in dem einen Falle (34, 
Kurve 3b) von der Kurve der Zellen in Klasse I ausgedrückt, in 
dem anderen Falle (Kurve 3 a) von der Kurve, die die Summen der 
Zellen in Klasse I -f- II veranschaulicht; in beiden Fällen aber zeigen 
die entsprechenden Kernzahlenkurven im Spiegelbild dasselbe typische 
Verhalten. Auch dieser Umstand spricht für die Anwendbarkeit der 
Kernlappenzahl. 

Mit dem Obigen haben wir unsere zweite und dritte Frage teil¬ 
weise schon erledigt, werden aber später, nach Besprechung der 
nach der Agarmethode gemachten Versuche, auf beide wieder zurück¬ 
kommen. Der Vollständigkeit wegen sei noch darauf aufmerksam 
gemacht, dass die Differenzen zwischen den an verschiedenen Gruppen 
von je 100 Neutrophilen erhaltenen Resultaten nicht anders werden, 
wenn man die Bestimmungen an demselben Präparat oder an ver¬ 
schiedenen, derselben Blutprobe entstammenden Präparaten ausführt, 
wenn nur die Präparate gleich tadellos sind. (S. die Serien Ilona S. 
und Bertel H.) 

Die Unabhängigkeit des neutrophilen Blutbildes 
von der angewandten Färbemethode, vorausgesetzt, dass die 
Kerne genügend deutlich gefärbt sind, ist schon von vielen Autoren 
(Arneth, Flesch und Schossberger, Dluski und Rospedzi- 
howski u. a.) nachgewiesen worden. Aus unseren Serien Bona S. (Tab.- 
Beil. I) und Bertel H. (Tab.-Beil. II) geht hervor, dass es auf das 
Resultat keinen Einfluss gehabt hat, ob die Präparate nach May- 
Grünwald oder nach den verwandten Methoden von Jenner oder 
Leishman gefärbt waren. (Wenn die Kernlappenzahl in der Serie 
Ilona S. am 22. IV. 08 im May-Grünwald-Präparat etwas höher 
ausgefallen ist als im Leishman-Präparat, so ist das Verhältnis 
am 4. V. 08 ein umgekehrtes, am 9. IV. 08 sind die Resultate aus 
den beiden Präparaten fast ganz dieselben.) Ähnliche Beispiele könnten 
in grosser Menge angeführt werden. 

In einer von mir (34) früher mitgeteilten Serie (Lisi I., 19. X. 09) 
von Blutbildbestimmungen an 18 mal hundert Neutrophilen in acht aus 
derselben Blutprobe hergestellten Ausstrichpräparaten, die nach sieben 
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verschiedenen Methoden gefärbt waren (May-G rünwald, Leish- 
man, Romanowsky - Ziemann, Giemsa, v. Willebrand, 
Ehrlichs Hämatoxylin-Eosin und Ehrl ich s Triazid), ergab sich 
als Mittelwert der Bestimmungen folgendes Resultat: 



I 

II 

! 

III 

IV 

V 

Klz. 

Mittelwert 

27,9 

47,9 

21,4 

2,8 

0,03 ! 

199,1 

Grenzwerte 

16,5-38 

41-60 

15,5-26 

1-6 

© 

1 

o 

184,5—214 

Mittl. Fehler 

5,4 

5,8 

2,92 

1,57 

! 

7,9 

Desgl. in °/° 

19,35 » o 

12,11 % 

13,64 o/o 

56,07 o.o 

i 

4,0 °o 


Wird das Mittel immer aus den paarweise (d. h. an je 200 Neutro¬ 
philen) gemachten Bestimmungen genommen, sind die Grenzwerte und 
die mittleren Fehler folgende: 



I 

1 

| 11 * 

1 

111 

1V ! 

V 

Klz. 

Grenzwerte 

20,75-33 

41,5 59,25' 

18—24 

1-4,25 ^ 

0—0,25 

195,25—203,5 

Mittl. Fehler 

3,61 

4.92 

1,93 

1,16 ! 

— 

3,2 

Desgl. in 0 o 

12,95 "o 

10,28 °/o j 

j 

9,02 o/o 

41,7 °/o ; 

1 

— 

1,6 °'ü 


Der Versuch legt in überzeugender Weise dar, dass das Resultat 
nicht von der angewandten Färbemethode abhängig ist, und liefert 
zugleich einen neuen glänzenden Beweis für die Genauigkeit der 
Arnethsehen Methode, sowohl hinsichtlich der Verteilung der Neu¬ 
trophilen in den fünf Hauptklassen, als bei der Bestimmung der Kern¬ 
lappenzahl als zusammenfassender Ausdruck des neutrophilen Blutbildes. 

Noch andere Versuche über den Einfluss der Fixierung und der 
Färbung zeigt die Tabellen-Beilage III. Die Versuche sind an Blut¬ 
sorten mit verschieden gelegenen Kernlappenzahlen gemacht worden. 
Die Übereinstimmung ist in allen Fällen die denkbar vollständigste. 
Die Kernlappenzahlen zeigen unter sich eine solche Übereinstimmung, 
dass in den Serien von bzw. 8, 5 und 8 Bestimmungen die Ab¬ 
weichungen von dem bezüglichen Mittelwerte dem Fehlergesetz folgen 
und die mittleren Fehler bzw. 4,4 oder 2,7%, 0,7 oder 4,1% und 
5,6 oder 2,6% ausmachen. 

Wir können also feststellen, dass, wenn nur Präparat und 
Färbung gut gelungen sind, das U n t e r s u c h u n g s r e s u 11 a t 
von der angew andten Fixi erungs- und Färbungsmethode 
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unabhängig ist. In einigen, in der Tabelle nicht angeführten 
Fällen sind Unterschiede vorgekommen; dann stand es aber immer 
im Protokoll angegeben, dass das Präparat in irgend einer Weise 
fehlerhaft war, die Zellen zerrissen oder mit aufgequollenen Kernen, 
die Färbung zu stark oder zu schwach und diffus usw. Besonders 
schwer war es bei der Triazidfärbung, welche sich zweifellos am 
wenigsten für die Blutbildbestimmung eignet, anwendbare Präparate 
zu erhalten. 

Die grosse Menge von Blutbildbestimmungen, die im Nummela- 
Sanatorium für klinische Zwecke gemacht worden sind, hätten kaum 
von einer einzigen Person ausgeführt werden können. An dieser 
Arbeit waren ausser mir drei Assistentinnen nacheinander tätig. 
Nach einiger Übung gelang es den Assistentinnen, die Kernlappenzahl 
in derselben Weise zu beurteilen wie ich. Durch Hunderte von Zeit 
zu Zeit wiederholte Kontrolluntersuchungen wurde geprüft, ob die 
Beurteilung gleichmässig geblieben war. Es zeigte sich in der Tat, 
dass dem so war, und dass die Differenzen zwischen den von den 
verschiedenen Untersuchern erhaltenen Werten nicht anders waren, 
als in einer Reihe von Bestimmungen, die von demselben Untersucher 
an demselben Blute gemacht wurden. Aus. den Resultaten der Kon¬ 
trolluntersuchungen geht auch hervor, dass die Gleichförmigkeit in 
der Beurteilung während der Zeit von mehr als fünf Jahren, wo die 
Blutbildbestimmungen ausgeführt wurden, sich gut erhalten hat. Aus 
Rücksicht auf den Raum müssen wir uns darauf beschränken, nur 
einige Kontrolluntersuchungen (s. Tab.-Beil. IV) vorzuführen. Vier 
andere nicht wissenschaftlich geschulte Assistentinnen zeigten eine 
solche Unsicherheit und solchen Mangel an Konsequenz in der Arbeit, 
dass ihre Bestimmungen nicht oder nur in sehr beschränktem Masse 
brauchbar sind. Dagegen hatte ich die Gelegenheit zu konstatieren, 
dass einige junge Kollegen sich mit meiner Art die Bestimmungen 
des neutrophilen Blutbildes auszuführen, leicht vertraut machen 
konnten. 

Wie aus den angeführten Kontrolluntersuchungen ersichtlich, 
stimmen die Werte für die Kernlappenzahlen auch in solchen Fällen 
nahe überein, wo die Verteilung der Zellen auf die einzelnen Klassen 
eine verschiedene ist. Dieses findet seine Erklärung in dem Um¬ 
stande, dass bei der Rubrizierung meistens viel mehr auf eine richtige 
Abschätzung der Kernwertigkeit geachtet wurde, als auf das genaue 
Einzeichnen auf den richtigen Platz im Schema (s. hierüber weiter 
Abt. V, S. 85-86). 

Die Resultate der Kontrolluntersuchungen geben auf unsere erste 
und fünfte Frage die Antwort, dass es nicht nur für eine Person 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. V. Suppleinentband. 5 
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möglich ist, während einer langen Zeit das Arnethsche 
neutrophile Blutbild und die Kernlappenzahl gleich¬ 
förmig zu beurteilen, sondern dass auch verschiedene 
Personen nach gemeinsamer Übung dieselbe Gleich¬ 
förmigkeit im Beurteilen der Zellkerne erwerben können. 

Ich hatte unter einer grossen Menge von Serienbestimmungen 
des neutrophilen Blutbildes und der Kernlappenzahl, die zur Prüfung 
der Methode auf ihre Fehler und ihre Genauigkeit anwendbar waren, 
anfänglich nur die Serien Bertel H. und Ilona S. gebraucht, und 
zwar aus dem Grunde, weil sie die grössten Serien sind, über die ich 
verfüge, weil die Höhe der Kernlappenzahl in beiden eine so sehr 
verschiedene ist, und weil alle Untersuchungen von einer einzigen 
Person (mir selbst) ausgeführt sind. Die untenstehende Tabelle 1 
(S. 67—69) zeigt grosse Reihen von weiteren Berechnungen des mitt¬ 
leren Fehlers bei Serienbestimmungen der Kernlappenzahl, teils an 
Gesunden, teils an Personen mit (manifester, geheilter oder suspekter) 
Lungentuberkulose. Aus diesen Resultaten geht hervor, dass die zu¬ 
erst angeführten Serien keineswegs diejenigen sind, wo die Genauig¬ 
keit der Methode sich am grössten erwiesen hat. 

In 15 Bestimmungsserien an gesunden Männern schwanken die 
mittleren Fehler der einzelnen Kernlappenzahlen zwischen 2,3 und 9,5, 
die Prozentzahlen des mittleren Fehlers zwischen 0,9 und 4,2%. Der 
Mittelwert der mittleren Fehler ist 5,7, der Mittelwert ihrer Prozent¬ 
zahlen ist 2,3. Der aus allen 118 Einzelbestimmungen der Kern¬ 
lappenzahl in den 15 Serien berechnete mittlere Fehler beträgt 6,9, 
was etwa 2,7% des arithmetischen Mittelwertes der Kernlappenzählen 
entsprechen würde. 

In 23 Serien an gesunden Frauen ist der mittlere Fehler 2,8 am 
niedrigsten, 11,5 am höchsten (Mittelwert 6,4), der Prozentwert des 
mittleren Fehlers mindestens 1,2 und höchstens 4,9 °/o (Mittelwert 
2,7 °/o). Der Wert des aus allen 283 Einzelbestimmungen in den 
23 Serien berechneten mittlerem Fehlers beträgt 7,0 (etwa 2,9% ent¬ 
sprechend). 

Aus allen 4Ü1 an Gesunden in 38 Serien ausgeführten Einzel¬ 
bestimmungen wird der Wert des mittleren Fehlers der Kernlappen¬ 
zahl zu 7,0 berechnet, was 2.8% des arithmetischen Mittelwertes 
der Kernlappenzahlen entsprechen würde. Dieser Wert bildet die 
obere Grenze des mittleren Fehlers der an Gesunden gemachten Be¬ 
stimmungen der Kernlappenzahl. In ihn einbegriffen sind nämlich 
auch die innerhalb der einzelnen Serien an den verschiedenen Tagen 
möglicherweise vorkommenden Variationen der Kernlappenzahl, sowie 
alle jene Fehler, die durch mangelnde Konsequenz in der Beurteilung 
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Tabelle 1. 


mmer der 

Serie *) 

Durchschnitt¬ 
liche Kern¬ 
lappenzahl 

Zahl der 
Blutproben 

Zahl der Be¬ 
stimmungen 

Mittl. Fehler 
der Kern¬ 
lappenzahlen 

Mittl. Fehler 
in °/o 



Gesunde Männer: 



7 

291,5 

4 

10 

9,5 

3,25 

9 

286,9 

6 

6 

3,7 

1,3 

6 

284,8 

10 

13 

3,8 

1,33 

10 

281,25 

3 

6 

4,9 

1,8 

18 

266,0 

2 

5 

2,3 

0,9 

13 

260,1 

1 

5 

5,5 

2,1 

16 

257,2 

2 

5 

6,5 

2,5 

34 

254,6 

2 

5 

2,4 

1,0 

11 

248,3 

6 

6 

6,3 

2,5 

5 

237,4 

8 

13 

8,1 

3,4 

8 

237,1 

4 

7 

9,0 

3,8 

15 

235,0 

3 

6 

5.8 

2,5 

28 

234,75 

3 

6 

4,1 

1,8 

12 

220,75 

4 

20 

9,3 

4,2 

35 

203,4 

3 

5 

4,9 . 

2,4 



Gesunde 

Frauen: 



14 

266,4 

2 

7 

7,0 

2,6 

26 

265,8 

3 

5 

4,9 

1,8 

27 

264,4 

8 

21 

4,1 

1,5 

27 

260,1 

4 

10 

7,3 

2,8 

14 

256,6 

9 

12 

9,6 

3,7 

8 

255,5 

9 

20 

7,05 

2,7 

8 

255,0 

9 

28 

5.4 

2,1 

20 

252,4 

9 

11 

8,7 

3,5 

5 

250,6 

3 

5 

8,65 

3,5 

14 

243,75 

1 

6 

8,0 

3,3 

18 

242,6 

5 

14 

5,3 

2,2 

17 

242,6 

3 

8 

4,6 

1,9 

16 

242,0 

! 19 

26 

6,0 

‘ 2,5 

3 

241,5 

4 

5 

2,8 

1,2 

15 

239,6 

! 18 

18 

11,5 

4,8 

24 

239,5 

| 6 

18 

6,7 

2,8 

1 

237,3 

1 4 

5 1 

4,7 

2,0 

25 

237,3 

3 

8 

3,4 

1,4 

20 

232,7 

5 

5 

5,4 

2,3 

22 

221,8 

7 

20 

7,2 

3,25 

21 

219,6 

3 

12 

10,9 

4,9 

19 

197,7 

1 

5 

5,5 

2,8 

19 

191,5 

i • 8 1 

14 

3,6 

1,8 


') Tab.-Beil. VII A und VII B. 
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Durchschnitt- 
liehe Kern- 
lappenzahl 

Zahl der 
Blutproben 

Zahl der Be¬ 
stimmungen 

Mittl. Fehler 
der Kern¬ 
lappenzahlen 

Mittl. Fehler 
in °/o 

286,6 

2 

Tuberkulöse: 

8 

9,86 

3,4 

283,1 

2 

5 

4,32 

1,5 

282,4 

3 

5 

1,38 

0,48 

281,9 

18 

50 

9,45 

3,35 

278,35 

9 

10 

6,08 

2,18 

276,4 

3 

6 

3,84 

1,39 

267,8 

3 

6 

3,86 

1,25 

262.1 

3 

6 

1,74 

0,67 

259,5 

13 

18 

7,83 

3,02 

258,5 

20 

23 

6,85 

2,6 

257,0 

3 

8 

9,17 

3,57 

251,1 

3 

7 

9,2 

3,66 

250,35 

10 

13 

6,18 

2,47 

250,1 

2 

6 

13,28 

5,31 

246,4 

4 

7 

7,85 

3,19 

242,2 

3 

5 

11,08 

4,57 

240,0 

7 

8 

4,32 

1,8 

233,5 

2 

6 

5,16 

2,21 

231,25 

3 

6 

5,16 

2,23 

226,2 

3 

5 

4,2 

1,86 

225,6 

13 

; 17 

7,06 

3,13 

219,8 

2 

7 

4,54 

2,06 

218,0 

16 

20 

6,09 

2,8 

217,6 

5 

5 

2,48 

1,14 

214,8 

3 

5 

1,04 

0,48 

212,9 

3 

6 

3,98 

1,87 

211,25 

10 

10 

5,87 

2.78 

210,55 

10 

10 

5,89 

2,79 

202,0 

3 

6 

8,12 

4,02 

201,8 

2 

5 

5,29 

2,62 

200,8 

1 

5 

8.20 

4,09 

199,25 

2 

6 

4,63 

2,3 

199,1 

1 

18 

7,9 

4,0 

198,9 

3 

5 

1,78 

0,89 

196,35 

10 

10 

4,28 

2,18 

194,2 

5 

6 

9,48 

4,88 

191,25 

1 

6 

3,66 

1,9 

186,1 

2 

5 

2,53 

1,36 

179,9 

4 

7 

10,15 

5,64 

177,1 

4 

6 

2,18 

1,23 

173,3 

17 

21 

5,35 

3,09 

173,1 

3 

7 

2,44 

1,4 

168,8 

3 

6 

5,11 

3,03 


Gch igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





69] 


Untersuchungen über die Arnetliselio Methode etc. 


387 


Durchschnitt¬ 
liche Kern¬ 
lappenzahl 

Zahl der 
Blutproben 

Zahl der Be¬ 
stimmungen 

Mittl. Fehler 
der Kern¬ 
lappenzahlen 

Mittl. Fehler 
in 0 o 

167,7 

4 

6 

3,87 

2,3 

167,2 

l 

5 

5,4 

3,23 

166,9 

l 

5 

3,52 

2,11 

165,5 

l 

5 

11,41 

6,9 

164.9 

l 

8 

4,4 

2,7 

162,9 

7 

17 

8,6 

5,28 

159.7 

3 

6 

4,32 

2,7 

159,25 

2 

6 

3,34 

2,09 

158,17 

3 

6 

1,37 

0,86 

155,8 

8 

9 

7,9 

5,07 

155,1 

3 

13 

7,71 

4,9 

152,0 

8 

21 

7,88 

5,2 

146,3 

1 1 

5 

4,93 

3,4 

145,1 

1 

5 

0,96 

0,66 

144,2 

9 

11 

3,12 

2,16 

143,3 

1 

5 

2,22 

1,55 

140,6 

2 

10 

2,36 

1,61 

138,75 

22 

68 

7,67 

5,53 

136,3 

1 

5 

2,09 

1,5 

136,1 

1 

5 

2,9 

2,13 

128,6 

1 

5 

2,27 

1,77 

124,3 

1 

j 

5 

6,04 

4,86 


der Kernlappenzahl während der langen Beobachtungszeit und durch 
das subjektive Moment der verschiedenen Untersucher eingetragen 
wurden. 

In sieben nicht besonders mitgezählten, aus den grösseren Serien 
herausgenommenen Serien von 5—8 Bestimmungen der Kernlappen¬ 
zahl an Präparaten aus demselben Blute schwankt der mittlere Fehler 
zwischen 3,5 (oder 1,5 °/o) und 12,0 (5,6%), und der aus allen (ins¬ 
gesamt 41) Bestimmungen ausgerechnete mittlere Fehler beträgt 8,55 
(etwa 3,7% entsprechend). Hierbei ist jedoch zu bemerken, dass 
die Bestimmungen teils von noch ganz ungeübten Untersuchern, teils 
wieder (wie in dem Versuch mit dem höchsten mittleren Fehler) an 
misslungenen Präparaten gemacht worden waren. Diese Resultate 
sind darum geeignet, die Bedeutung der erwähnten Faktoren zu be¬ 
leuchten, dürfen aber nicht als Beweise gegen die sonst erstaunliche 
Exaktheit der Methode herangezogen werden. 

In den 65 an tuberkulösen Personen gemachten Serienbestim¬ 
mungen der Kernlappenzahl schwankt der mittlere Fehler zwischen 
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1,0 und 13,3 und ist im Mittel 5,4. Die Prozentzahlen der mittleren 
Fehler schwanken zwischen 0,5 und 6,9; ihr Mittel ist 2,75%- Der 
aus allen 638 in 65 Serien gemachten Einzelbestimmungen berechnete 
mittlere Fehler ist 6,85, was etwa 3,4% des arithmetischen Mittel¬ 
wertes der Kernlappenzahlen entspricht. Dieser Wert des mittleren 
Fehlers, der dem bei Bestimmungen an Gesunden erhaltenen ganz 
nahe kommt, ist noch viel eher als seine obere Grenze anzusehen, 
weil Variationen in der Höhe der Kernlappenzahl innerhalb der ein¬ 
zelnen Serien bei den Tuberkulösen wahrscheinlicher sind als bei den 
Gesunden. Sehen wir von den zwei umfangreichsten Serien Bertel H. 
und Ilona S. ab, die durch ihr grösseres Gewicht den schliesslichen 
Wert des mittleren Fehlers der Methode am stärksten beeinflussen, 
so wird dieser 6,4 (etwa 3,2 °/o). Wenn wir uns an die Bestimmungs¬ 
serien halten, wo Blutproben nur an einem Tage (oder in einem Fall 
an zwei naheliegenden Tagen) genommen wurden, so ist der aus 
195 Bestimmungen in 26 Serien ausgerechnete mittlere Fehler 6,4. 
Schliessen wir von diesen noch sechs Serien (entsprechend den 
Durchschnitts-Kernlappenzahlen 286,6, 259,5, 250,35, 250,1, 225,6 
und 199,1) aus, in welchen allen sich ein gewisser Mangel an Übung 
beim Untersucher geltend gemacht haben kann, so ergibt sich aus 
115 Bestimmungen in 20 Serien der mittlere Fehler 4,7, welcher 
Wert die Genauigkeit ausdrückt, mit welcher die von 
geübten Untersuchern an 100 Neutrophilen an Ausstrich¬ 
präparaten mit besonderer Sorgfalt gemachten Bestim¬ 
mungen der Kernlappenzahl ausgeführt worden sind. 

Wenn wir keine Ausschaltungen vornehmen, um die Genauigkeit 
nicht zu gross erscheinen zu lassen, so haben diese Untersuchungen 
an Gesunden wie an Tuberkulösen uns also gezeigt, dass die Ge¬ 
nauigkeit der im Nummela-Sanatorium an Blutausstrich¬ 
präparaten an 100 Neutrophilen ausgeführten Bestim¬ 
mungen der Kernlappenzah 1 einem mittleren Fehler von 
etwa 7,0 entspricht. Wenn wir in Betracht ziehen: 

1. dass dieser Wert die obere Grenze des mittleren Fehlers aus¬ 
macht, indem er wahrscheinlich auch kleine Variationen der Kern¬ 
lappenzahl mit einbegreift, 

2. dass dieser Wert des mittleren Fehlers nicht etwa aus einigen 
wenigen, besonders glücklich ausgefallenen Bestimmungsserien, sondern 
aus einem geradezu überwältigend grossen, in allen Serien ein ziem¬ 
lich gleichmässig genaues Resultat zeigenden Material ausgerechnet 
wurde, und dass die Genauigkeit unter den günstigeren Verhältnissen 
(alle Bestimmungen in der Serie an demselben Blute gemacht, gute 
Präparate, grosse Übung beim Untersucher) auch grösser ist, 
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3. dass die Kernlappenzahlen in jeder Serie innerhalb enger 
Grenzen konstant dieselben sind, in den einzelnen Serien aber, die 
an verschiedenen Personen oder an derselben Person unter ver¬ 
schiedenen Krankheitszuständen gemacht worden sind, alle Abstufungen 
in der grossen Ausdehnung von etwa 125 bis etwa 300 zeigen, 

4. dass die Untersuchungen sich über einen Zeitraum von beinahe 
sechs Jahren erstrecken, und dass die einzelnen Bestimmungen innerhalb 
derselben Serie oft mit monate- und jahrelangen Zwischenzeiten und teil¬ 
weise von verschiedenen Untersuchern ausgeführt worden sind, sowie 

5. dass an den Bestimmungen überhaupt vier verschiedene Unter- 
sucher teil genommen haben, 

so müssen wir schliessen, 

1. dass die Methode der Bestimmung der Kernlappen¬ 
zahl eine sehr exakte ist, 

2. dass die Methode auf reeller Grundlage ruhen 
muss, so dass die auf eine bestimmte Anzahl (wenigstens 
100) neutrophiler Blutzellen berechnete Zahl der Kern¬ 
lappen oder m. a. W. die mittlere K ern lappenzahl der 
Neutrophilen in verschiedenen Bluttropfen desselben 
Individuums tatsächlich eine konstante ist, während 
sie bei verschiedenen Personen oder bei demselben 
Individuum unter verschiedenen Verhältnissen grosse 
Variationen zeigt, 

3. dass die Arnethsche Methode der Einteilung der 
Neutrophilen in fünf Hauptklassen nach der Zahl der 
Kernlappen, welche Methode der Berechnung der „Kern¬ 
lappenzahl* zugrunde liegt, tatsächlich einer ebenso 
reellen Regelmässigkeit in der Vertei 1 ung der neutro¬ 
philen Blutzellen mit kompakten oder zwei- bis fünf- 
(oder sechs-)fach gelappten Kernen im Blute entspricht, 
was auch aus den speziellen Untersuchungen in den Serien Ilona S., 
Bertel H. (S. 61 u. 63) und Lisi I. 10. X. 09 (S. 62 u. 64) hervorgeht, 

4. dass man die Konsequenz und die Gleichmässig- 
keit, mit welcher die verschiedenen Untersucher die 
Bestimmungen der Kernlappenzahl in dem Zeitraum 
von beinahe sechs Jahren im Nummela-Sanatorium aus¬ 
geführt haben, als gut bezeichnen muss, welcher Umstand 
seinerseits einen weiteren Beweis für die Realität des 
Beobachtungsgegenstandes liefert, und 

5. dass die Kernlappenzahl bei derselben Person 
während langer Zeit konstant sein kann. 
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IV. Versuche mit der Agarmethode. 


Die Blutausstrichpräparate, diese von den Anatomen verketzerten 
„Hämatologenpräparate“, können nur selten in bezug auf die Deutlich¬ 
keit und Naturgemässheit, womit alle Einzelheiten der Zellen und deren 
Kerne hervortreten, den Präparaten gleichkommen, die nach der D ee tj en- 
schen Agarmethode hergestellt sind. Es war darum von besonderem 
Interesse zu untersuchen, in welchem Masse die an Ausstrichpräpa¬ 
raten gemachten Bestimmungen des Arnethschen neutrophilen Blut¬ 
bildes mit den bei Benutzung der Agarmethode gewonnenen Resultaten 
übereinstimmten. Diese Methode gestattete auch die Anstellung von 
Versuchen zur Klärung der Frage, ob das neutrophile Blutbild von den 
amöboiden Bewegungen der Zellen abhängig ist oder nicht. Solche 
Versuche sind, wie in der Literaturübersicht erwähnt wurde, von 
Weidenreich (141) gemacht worden, und dieser fand, dass die 
Kerne der Neutrophilen auch bei exzessiven Bewegungen der Zellen 
denselben Typus von kompakten oder gelappten Kernen beibehalten, 
den sie im Ruhezustand der Zellen besitzen. Leider haftet den 
interessanten und lehrreichen Untersuchungen Weidenreichs der 
Mangel an, dass sie nicht quantitativ ausgeführt sind, m. a. W., 
dass es nicht durch direkte Ausrechnung des Prozentverhältnisses 
der Zellen mit verschiedener Anzahl von Kernlappen festgestellt 
worden ist, ob dieses Verhältnis (= das Arnethsche neutrophile 
Blutbild) während der amöboiden Bewegungen der Zellen verändert 
wird oder nicht. Wie gleichfalls erwähnt wurde (s. S. 28 ff), sind 
Brugsch und Schilling (40) der Ansicht, dass Weiden reich 
durch seine Versuche nicht die Konstanz des Kerntypus bewiesen 
habe, und meinen, sie hätten bei der Untersuchung der Neutrophilen 
im Dunkelfeld die Vermehrung der Zahl der Kernlappen (der sog. 
„echten Segmente“) als direkte Folge der amöboiden Bewegungen der 
Zellen beobachten können. 

Von den Untersuchungen im Dunkelfeld ist behauptet w r orden, 
dass sie leicht zu groben Verwechslungen Anlass geben. Meine per¬ 
sönliche Erfahrung von dieser Untersuchungsmethode ist zu gering, 
um mir eine eigene Meinung in dieser Hinsicht zu erlauben. Aber 
selbst wenn die Beobachtungen von Brugsch und Schilling der 
Hauptsache nach richtig wären, was wir vorläufig nicht in Frage 
stellen wollen, so gewahrt man beim aufmerksamen Durchlesen ihrer 
Arbeit einige Umstände, die geeignet sind, Zweifel über die Richtig- 
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keit ihrer Schlusssätze zu erwecken. Die Verfasser heben hervor, 
dass die Bestimmung der wirklichen Kernform immer eine längere 
Beobachtung erfordert, weil gewisse Evolutionen des Protoplasmas 
nötig sind, um die ganze Gestalt des Kernes zum Vorschein kommen 
zu lassen, und dass der Kern bei der mit stärkerer Bewegung ver¬ 
bundenen Formveränderung der Zelle beinahe ausnahmslos stärker 
segmentiert erscheint. Sie stellen weiter die Konstanz der Zahl der 
„echten Segmente“ im Gegensatz zu der Inkonstanz der Zahl der 
Pseudosegmente und zur Variabilität der sie verbindenden Kern¬ 
brücken fest und betonen ausdrücklich, dass der Unterschied zwischen 
„Kernbrücken“ und „Kernfäden“ nur durch längere genaue Beobach¬ 
tung erkannt werden kann. Wenn sie aber nun sagen, dass sie bei 
einer längere Zeit hindurch fortgesetzten Beobachtung „auch einmal“ 
eine Kernbrücke in einen Kernfaden übergehen sahen (niemals um¬ 
gekehrt), so fragt man sich, ob dieses wirklich so oft geschehen ist,* 
dass die Verfasser zu dem Schlusssatz berechtigt waren, die eigent¬ 
liche Ursache der Segmentierung oder Lappenbildung liege in den 
amöboiden Bewegungen der Zelle, und ob nicht bisweilen die Ent¬ 
stehung eines neuen „wahren Segmentes“ durch das plötzliche Sicht¬ 
barwerden eines früher versteckten Kernfadens bei einer gewissen 
Bewegung der Zelle vorgetäuscht werden konnte. Dass eine Kern¬ 
brücke wirklich durch Überdehnung in einen Kernfaden übergehen 
kann, ist gar nicht unwahrscheinlich, ebensowenig wie die Möglich¬ 
keit der Berstung eines Kernfadens bei exzessiver amöboider Be¬ 
wegung der Zelle geleugnet werden kann. In der Tat konnte 
Weidenreich eine solche Berstung des Kernfadens „gar nicht 
selten“ am überlebenden Blute beobachten, als die nach der Agar¬ 
methode hergestellten Präparate amöboide Bewegungen auslösenden 
Temperaturen ausgesetzt wurden. Aber gleichwie auf solche Weise 
entstandene, wirklich multinukleäre Neutrophilen wenigstens in der 
Regel im Blute von gesunden Menschen nicht Vorkommen, ebenso¬ 
wenig scheint Anlass zu der Annahme vorhanden zu sein, dass die 
Gelapptheit der im Blute kreisenden vielfach gelappten neutrophilen 
Zellen ihren Grund in der Überdehnung habe, welcher die Kernbrücken 
während der amöboiden Bewegungen der Zelle ausgesetzt waren. 
Wenn die Ansicht von Brugsch und Schilling dennoch richtig 
wäre, so müsste man durch exakte Zählungen der Kernlappen in 
Zellen, die sich ira Ruhezustand befinden, und in Zellen aus dem¬ 
selben Blut, die einer Temperatur von 37° C ausgesetzt und dadurch 
zu amöboiden Bewegungen gebracht wurden, eine sukzessive Ver¬ 
mehrung der Kernlappenzahl konstatieren können, die um so grösser 
sein müsste, je längere Zeit die Bewegungen gedauert hatten. Da- 
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neben müsste die Vermehrung der Kernlappenzahl mindestens ebenso 
gross sein, wie die Anzahl von Zellen mit zerrissenen Kernfäden. 

Die Technik bei der Herstellung von Präparaten nach der Agarmethode 
war genau die von Weidenreich (141) beschriebene. Es zeigte sich oft vor¬ 
teilhaft, die Agarplatten vorher eine kurze Zeit im Brutschrank zu erwärmen. 
Die Präparate auf einer Glasplatte wurden gewöhnlich sogleich fixiert, die auf 
einer anderen Glasplatte wurden zuerst eine Zeit bei Zimmertemperatur (gewöhn¬ 
lich 10-12° C) stehen gelassen; die übrigen wurden auf verschieden lange Zeit in 
den Brütschrank gestellt und dann (mit l°/o Osmiumsäurelösung) fixiert. Die 
Färbung geschah mit Giemsa-Lösung (je ein Tropfen auf 1 ccm destilliertes 
Wasser) während 8—15 Minuten. In den bei Zimmertemperatur gehaltenen 
Präparaten, wo die Zellkerne nicht im gleichen Masse ausgebreitet sind, wie in 
den im Brutschrank gehaltenen, werden die Kerne leicht überfärbt; darum muss 
die Färbung in kürzerer Zeit (etwa 8 Minuten) geschehen. 

Die Präparate gelangen nicht alle so fast mit Sicherheit, wie 
Weidenreich es für möglich anzusehen scheint, doch fielen beinahe 
immer einige von den vielen auf einmal hergestellten Präparaten 
ausgezeichnet aus. In diesen Präparaten treten die Kerne der Neu¬ 
trophilen mit solcher Deutlichkeit hervor, dass ihre Klassifizierung 
mit grosser Leichtigkeit und einer der Objektivität sich nähernden 
Sicherheit gemacht werden kann. Nimmt man die ziemlich be¬ 
deutende Subjektivität in Betracht, die sich bisher bei den von ver¬ 
schiedenen Forschern an Ausstrichpräparaten ausgeführten Be¬ 
stimmungen des neutrophilen Blutbildes geltend gemacht hat, so er¬ 
hellt hieraus der Vorteil von der sich eröffnenden Aussicht, dass wir 
in Untersuchungen an Präparaten, die nach der Agarmethode her¬ 
gestellt sind, vielleicht einen Massstab erhalten werden, nach welchem 
an Ausstrichpräparaten gemachte Bestimmungen korrigiert werden 
können, und wodurch ein Vergleichen der von verschiedenen Forschern 
erhaltenen absoluten Werte ermöglicht wird. 

Dass auch nach der Agarmethode hergestellte Präparate, wenn 
sie nicht in jeder Beziehung gut gelungen sind, zu falschen Resul¬ 
taten führen können, ist natürlich. Die Präparate sind immer nur 
in einem gewissen Bezirk brauchbar, der von einer äusseren dicken 
Kante gleich nach innen liegt, während die Mittelpartie, wohin die 
Osmiumsäure nur unvollständig eindringen kann, nicht anwendbar 
ist. Wenn das Gebiet zu schmal und knapp ist, so dass die nötige 
Zeilenzahl anstatt in einem grösseren zusammenhängenden Bezirk zu 
liegen, an manchen verschiedenen Stellen ausgesucht werden muss, 
so erhält man oft gar zu niedrige Werte (s. Tab.-Beil. V, Versuch 13, 
Gunnar M., 6. XII. 10, Präp. C 2 ). Ist das Präparat zu dick ausge¬ 
fallen, wird das Resultat ganz unsicher usw. 

In den sogleich fixierten wie in den vor der Fixierung bei 
Zimmertemperatur gehaltenen Präparaten treten die Zellen mit 
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scharfen, meistens runden Grenzen hervor. In den letztgenannten 
Präparaten kommen zwar auch, besonders unter den sogenannten 
Übergangsformen, bisweilen Zellen mit Anzeichen leichter amöboider 
Bewegungen vor, doch sind diese immer so gering, dass die Kon¬ 
figuration der Zellkerne dadurch nicht beeinflusst wird. Die Kerne 
der Neutrophilen haben ein frisches und saftiges Aussehen und grosse 
Ähnlichkeit mit denen in gut gelungenen Ausstrichpräparaten, be¬ 
sonders solchen, die nach W eidenreiebs Methode (Fol. Haematolog. 
Bd. III, 1906, S. 1—7) vor dem Lufttrocknen in Osraiumsäuredämpfen 
fixiert sind. Ein anderes ist das Aussehen der Neutrophilen in 
Präparaten, die im Brutschrank gehalten wurden. Unsere Versuche 
sind zwar — ob infolge nicht ganz richtiger Reaktion des Agar- 
Agars oder einer nicht immer zweckmässigen Temperatur im Brüt¬ 
schrank, lasse ich dahingestellt — nur in der Minderzahl zu völliger 
Befriedigung ausgefallen, indem die meisten Neutrophilen eigentlich 
nur in zwei Versuchen (Tab.-Beil. V, Versuch 18, Elsa C. 29. XI. 10 
und Versuch 17, Josef M. 15. XI. 10) in einem Zustande starker 
und teilweiser exzessiver amöboider Bewegung fixiert wurden. Die 
Zellgrenzen sind in den Brütschrankpräparaten meistens diffus, mehr oder 
weniger unregelmässig. Auch wenn die Zellkonturen ziemlich rund 
sind, zeigen die Kerne gewisse, die Thermostatpräparate kennzeich¬ 
nende Eigenschaften. Die Kerne der Neutrophilen haben oft ein 
gleichsam verdorrtes Aussehen, zeigen zahlreiche helle Flecke und 
eine in noch viel höherem Grade polymorphe Gestalt, als die Kerne 
in gewöhnlichen, bei Zimmertemperatur behandelten Präparaten. 
Die Kemlappen sind oft schmal und lang ausgezogen und zeigen öfters 
mehr oder weniger zahlreiche, gewöhnlich von der äusseren, der 
Zellperipherie zugekehrten Seite ausgehende tiefe Einkerbungen, wo¬ 
durch die verschiedenen „Pseudosegmente“ eines Lappens nur durch 
sehr schmale, bisweilen ganz kurze, bisweilen wieder lang ausgezogene 
Kembrücken miteinander Zusammenhängen. Die Unterscheidung 
zwischen diesen doppelkonturierten „Kernbrücken“ und den feinen 
„Kernfäden“ (s. S. 40) ist natürlich oft eine recht delikate Auf¬ 
gabe. Die Untersuchung muss daher mit ganz besonderer Sorgsam¬ 
keit erfolgen, wodurch eine Verwechslung wohl in der Regel, wenn 
auch nicht immer, vermeidbar sein wird. In Übereinstimmung mit 
dem schlanken Aussehen aller Kernteile sind auch die Kernfäden 
oft ganz ausserordentlich fein. 

Die Resultate meiner nach der Agarmethode gemachten Ver¬ 
suche gehen aus der Tabellen-Beilage V hervor. 

Die zahlreichen Versuche legen alle in übereinstimmender \Veise dar, 
dass die Ausstrichpräparate und die nach der Agarmethode 
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hergestellten, bei Zimmertemperatur gehaltenen Prä¬ 
parate ganz dieselben Untersuchangsresnltate ergaben. 
Dieses zeigt seinerseits, wie gut gelungen und anwendbar meine Aus¬ 
strichpräparate im allgemeinen gewesen sind. 

Wenn wir die an Ausstrichpräparaten und an den bei Zimmer¬ 
temperatur gehaltenen, nach der Agarmethode hergestellten Präpa¬ 
raten gewonnenen Resultate mit denen vergleichen, die bei Be¬ 
stimmungen an solchen Neutrophilen erhalten wurden, welche der 
amöboide Bewegungen auslösenden Temperatur von etwa 
37° C ausgesetzt gewesen waren, so finden wir auch hier gar 
keinen Unterschied, sogar wenn man die Präparate bis eine halbe 
oder dreiviertel Stunde im Brütschrank gehalten hatte. Auch diejenigen 
Neutrophilen, die im Zustand stärkster amöboider Bewegung fixiert sind 
(Versuch 17 und 18), zeigen dieselbe Kernlappenzahl und dasselbe Pro¬ 
zentverhältnis zwischen den zu den verschiedenen Klassen gehörenden 
Zellen, wie die im Ruhestand fixierten Neutrophilen. Wenn wir bis¬ 
weilen, z. B. im Versuch 11, in den Brütschrankpräparaten die 
höchsten Kernlappenzahlen antreffen, so liegen diese doch noch inner¬ 
halb der Fehlergrenzen der Methode; in anderen Fällen kann das 
Verhältnis wieder ein umgekehrtes sein. 

Es wäre verfrüht, aus meinen Versuchen den allgemeinen Schluss 
zu ziehen, dass die amöboiden Bewegungen der neutrophilen Blutzelle 
keinen Einfluss auf die Zahl der Kernlappen ausüben. Dagegen 
konnten wir feststellen, dass ein solcher Einfluss in meinen Versuchen 
nicht zu verspüren ist. Insofern als Beobachtungen am überlebenden 
Blut überhaupt geeignet sind, diese Frage zu lösen — dass daran 
gezweifelt werden kann, werden wir später dartun —, liefern 
meine Versuche keine Stütze für die von Brugsch und 
Schilling vertretene Ansicht, sondern beweisen eher, dass 
die Zweifel nicht grundlos waren, die ich über die Berechtigung der 
von den genannten Verfassern aus ihren Beobachtungen — voraus¬ 
gesetzt, dass diese nicht direkt irrtümlich waren — gezogenen 
Schlüsse aussprach (s. S. 72—73). Die Versuche zeugen dagegen 
entschieden von der grös seren W ah r sch ein lichk eit der Rich¬ 
tigkeit der von Weidenreich vertretenen Ansicht, dass 
die amöboiden Bewegungen der Neutrophilen zwar die Form und die 
gegenseitige Lagerung der Kernlappen in hohem Masse beeinflussen, 
nicht aber den Kerntypus (der darin besteht, dass der Kern kompakt 
oder in eine bestimmte Anzahl von Lappen geteilt ist), und dass 
der Kerntypus nicht ein Produkt der amöboiden Be¬ 
wegungen der Zelle ist, sondern auf inneren, mit der Alters¬ 
entwickelung der Zelle zusammenhängenden Ursachen beruht. Indem 
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die Resnltate meiner Versuche Weidenreichs diesbezügliche Er¬ 
fahrungen vollauf bestätigen, ergänzen sie dieselben in quantitativer 
Hinsicht und stützen also weiter die Argumente, auf welchen 
Weidenreichs Auffassung ruht. 

Es wurde früher erwähnt, dass eine Verwechslung zwischen 
Kernfäden und Kernbrücken und damit eine unrichtige Beurteilung 
der Kernlappenzahl besonders leicht in solchen nach der Agarmethode 
verfertigten Präparaten, die im Brütschrank gestanden haben, Vor¬ 
kommen kann. In der Tat schienen meine Untersuchungen anfangs 
zu dem Resultat zu führen, dass die Kernlappenzahl in den Tbermo- 
statpräparaten höher ist als in den bei Zimmertemperatur behandelten 
Präparaten, und es schien sogar bisweilen die Vermehrung der Kern¬ 
lappen sukzessiv grösser zu sein, je längere Zeit die Präparate im 
Brütschrank gewesen waren. Die Verhältnisse schienen gewisse 
Regelmässigkeiten zu verraten, die aber nicht konstant waren, und 
bei erneuter sorgfältiger Untersuchung der Präparate zeigte es sich, 
dass ich mich getäuscht und durch mangelhafte Genauigkeit bei der 
Analyse der Kernfiguren falsch beurteilt hatte. Aus diesen Irrtümern 
liess sich aber eine Lehre ziehen. Da eine Verwechslung zwischen 
Kernbrücken und Kernfäden trotz der grossen Übung, die ich im 
Bestimmen des neutrophilen Blutbildes besitze, an diesen ausser¬ 
ordentlich gut gelungenen gefärbten Trockenpräparaten so leicht vor¬ 
fallen konnte, so liegt der Gedanke nicht fern, dass Brugsch und 
Schilling bei ihren Untersuchungen ungefärbter Präparate im 
Dunkelfeld vielleicht eine ähnliche Täuschung erfahren haben. Diese 
Vermutung wird natürlich mit dem Vorbehalt ausgesprochen, den 
meine mangelhafte Kenntnis der Untersuchungsmethode erheischt. 
Weiter verdient hervorgehoben zu werden, dass die Kontrollunter- 
suchungen darlegten, wie zu hohe Werte für die Kernlappenzahlen 
nicht nur an solchen Präparaten erhalten wurden, in denen die 
Neutrophilen deutliche und starke Zeichen amöboider Bewegung 
zeigten, sondern auch an solchen Brütschrankpräparaten, in denen 
die Zellen beinahe runde Konturen hatten. Es dürfte darum nicht 
unwahrscheinlich sein, dass ein grosser Teil der Eigenschaften, 
welche die Kerne der Neutrophilen in den Brütschrankpräparaten 
aufweisen, und die Seite 75 beschrieben wurden, eher als Zeichen 
beginnender Degeneration, wie als Folgen amöboider Bewegung der 
Zelle aufzufassen sind. Ebenso ist wohl die auch in meinen Präpa¬ 
raten oft beobachtete Zerreissung der Kernfäden als ein Degenera¬ 
tionssymptom der Zelle anzusehen. Falls diese Auffassung, dass die 
angedeuteten Kernveränderungen degenerativer Natur sind, richtig 
ist, so würden meine Versuche einerseits dartun, dass starke amöboide Be- 
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der Agarmethode gemachten Versuchen. 
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wegungen der Zelle trotz beginnender Degeneration des Kerns mög¬ 
lich sind, und andererseits würden sie zu grosser Vorsicht auffordern, 
wenn man aus Beobachtungen, die an überlebendem Blute gemacht 
sind, so weitgehende Schlüsse über die Ursache der Lappenbildung 
der Neutrophilen ziehen will, wie es Brugsch und Schilling 
getan haben. 

Die Ergebnisse meiner mit der Agarmethode gemachten Ver¬ 
suche liefern neue mannigfache Beweise für das regel¬ 
mässige Verhältnis, in welchem neutrophile Zellen mit 
verschiedener Anzahl von Kernlappen im Blute Vorkommen, 
und für die erstaunliche Genauigkeit, mit welcher das Arnethsche 
neutrophile Blutbild und die Kernlappenzahl an geeigneten Präparaten 
bestimmt werden können. 

Die Tabelle 2, S. 78—79, stellt eine Übersicht der in absoluten 
Zahlen und in Prozenten der betreffenden Mittelwerte ausgedrückten 
mittleren Fehler dar, die sich für die einzelnen Bestimmungen in 
den 21 nach der Agarmethode gemachten Versuchen ergeben. Die 
Versuche sind nach absteigender Kernlappenzahl aufgestellt. 

Die mittleren Fehler der an 100 Neutrophilen bestimmten Kern¬ 
lappenzahlen schwanken innerhalb ziemlich enger Grenzen oder 
zwischen 3,3 und 8,8. Der arithmetische Mittelwert der mittleren 
Fehler ist 6,1. In Prozenten der Mittelwerte der betreffenden 
Kernlappenzahlen ausgedrückt, variieren die mittleren Fehler zwischen 
1,5 und 4,6%, ihr Mittelwert ist 2,9%. Der aus allen 240 Be¬ 
stimmungen dieser 21 Versuche ausgerechnete mittlere Fehler der 
einzelnen Kernlappenzalilen beträgt 6,3, was etwa 2,9% des Mittel¬ 
wertes der Kernlappenzahlen entspricht. 

Bei Beobachtung der an Ausstrichpräparaten gemachten Be¬ 
stimmungen der Kernlappenzahl hatten wir schon an drei Beispielen 
(Serie Ilona S., s. S. 57—58, Bertel H v S. 59, und Lisi I, 19. X. 09. 
S. 64) die Gelegenheit zu konstatieren; dass die Genauigkeit der 
Kernlappenzahlbestimmungen bedeutend grösser wird, wenn man die 
Bestimmung an 200 statt an 100 Neutrophilen ausfuhrt. Dasselbe 
gilt für die nach der Agarmetbode gemachten Versuche. Theoretisch 
müsste die Genauigkeit bei Bestimmungen an 200 Neutrophilen in 
der Proportion zunehmen, dass der Wert des mittleren Fehlers dem 
Werte des mittleren Fehlers der an 100 Neutrophilen bestimmten 
Kernlappenzahl, dividiert durch gleichkommt. In Wirklich¬ 

keit wird die Genauigkeit aber oft noch grösser. In meinen mit 
der Agarmethode gemachten Versuchen beträgt der mittlere Fehler 
bei Doppelbestimmungen der Kernlappenzahl mindestens 1,3, höch¬ 
stens 5,2, im Mittel 3,4. Die Prozentzahlen der mittleren Fehler 
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schwanken zwischen 0,G und 2,7, ihr Mittelwert ist 1,6. Der aus 
den 120 in 21 Versuchen gemachten Doppelbestimmungen der Kern¬ 
lappenzahl ausgerechnete mittlere Fehler hat den Wert 3,7, was 
etwa 1,7 % des Mittelwertes der Kernlappenzahlen entspricht. 

Falls man die Untersuchung nicht über eine noch viel grössere 
Anzahl von Neutrophilen ausdehnt, so liegt diese Genauigkeit bei 
der Bestimmung der Kernlappenzahl wahrscheinlich nicht sehr fern 
von der Grenze der bei diesbezüglichen Untersuchungen überhaupt 
erreichbaren Genauigkeit. Abbe hatte gezeigt, dass bei Zählungen 
der Blutkörperchen in der Kubikeinheit Blut gewisse Fehler unver¬ 
meidlich und von der unvermeidlichen Ungleichmässigkeit der Ver¬ 
teilung der Blutkörperchen in der Blutmischung bedingt sind. 
Dieser unvermeidliche Fehler nimmt mit der zunehmenden Zahl der 
gezählten Zellen ab. Einen ähnlichen unvermeidlichen Fehler, von 
ungleichmässiger gegenseitiger Verteilung der verschiedenwertigen 
Neutrophilen im Präparate bedingt, müssen wir offenbar bei den 
Arnethsehen Blutbildbestimmungen vermuten, obgleich er, wie wir 
eben sahen, in dem Masse stark abnimmt, wie die Hunderte der 
untersuchten Zellen zunehmen. Allem Anschein nach gibt es auch 
hier individuelle Verschiedenheiten, so dass bei einigen Personen 
konstant kleinere, bei anderen grössere Differenzen zwischen den an 
verschiedenen Gruppen von je 100 Neutrophilen bestimmten Kern¬ 
lappenzahlen Vorkommen. Was speziell die nach der Agarmethode 
hergestellten Präparate betrifft, so bleibt ja immer ein grosser Teil 
der Blutzellen nicht an dem Deckglas, sondern an der Agarplatte 
haften, und dieser Umstand erklärt vielleicht die Tatsache, dass der 
mittlere Fehler (3,7) bei den an diesen Präparaten gemachten Doppel¬ 
bestimmungen der Kernlappenzahl nicht viel kleiner ist als der 
mittlere Fehler (4,7), der für die an Ausstrichpräparaten ausgeführten 
Einzelbestimmungen in den am günstigsten ausgefallenen Serien aus¬ 
gerechnet wurde (s. S. 70). Die übrigen variablen Fehler, die auf 
der Beschaffenheit des Präparates, auf den Sinnen und der Urteils¬ 
fähigkeit des Untersuchers beruhen, sind in gelungenen, nach der 
Agarmethode hergestellten Präparaten auf ein Minimum herunter¬ 
gegangen, da die Neutrophilenkerne, wie schon früher (s. S. 74) 
erwähnt, in diesen Präparaten mit solcher ausserordentlichen Deut¬ 
lichkeit hervortreten, dass ihre Klassifizierung öfters mit beinahe 
objektiver Sicherheit geschehen kann, und die Zahl der Zellen, die 
möglicherweise verschieden beurteilt werden könnten, gewöhnlich nur 
wenig Prozente ausmacht. 

Auch als untere Grenze des mittleren Fehlers be¬ 
trachtet, ist der zu 3,7 berechnete Wert des mittleren 

Uoiträge mr Klinik der Tuberkulose. V. Supplemontband. 6 
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Fehlers bei Bestimmungen der Kernlappenzahl an 2mal 
Hundert Neutrophilen als der Ausdruck einer sehr 
grossen Exaktheit der Methode anzusehen, für deren 
reelle Grundlage hiermit wieder ein Beweis vorgebraclit 
wird. 

Bei der Untersuchung der Regelmässigkeit, mit der sich die 
Neutrophilen in den fünf Arneth sehen Hauptklassen prozentisch 
verteilten, finden wir, dass der mittlere Fehler der Prozentzahl der 
zur Klasse I gezählten Zellen zwischen 1,6 und 5,2 schwankt 
(Mittel 3,4), und aus allen 240 Bestimmungen der 21 Versuche zu 
3,5 berechnet werden kann. Bei den Doppelbestimmungen schwanken 
die mittleren Fehler zwischen 1,1 und 4,4, ihr Mittel ist 2,2, und der 
aus allen 120 Doppelbestimmungen (der 21 Versuche) berechnete 
mittlere Fehler 2,4. 

In absoluten Zahlen ausgedrückt, ist also der mittlere Fehler 
bei Bestimmungen der Prozentzahl der zur I. Arnethschen Klasse 
gehörenden Zellen, welches Vorgehen die Kothesohe Vereinfachung 
der Arnethschen Methode darstellt, noch kleiner als der mittlere 
Fehler der „Kernlappenzahl“. Wenn man aber die niedrigen Werte 
der Prozentzahlen der Zellen in Klasse I und die daraus resultieren¬ 
den hohen relativen Prozentwerte des mittleren Fehlers in Betracht 
nimmt, so ergibt sich, dass die Bestimmung der Kern¬ 
lappenzahl jedenfalls ein genueres Resu 1 tat garantiert 
als das Kothesche Verfahren. 

Die Tabelle zeigt weiter das Resultat der in 12 Versuchen ge¬ 
machten Berechnungen des mittleren Fehlers der Prozentzahlen in 
den Klassen II, III und IV. Die aus allen diesen 12 Versuchen aus¬ 
gerechneten mittleren Fehler sind bei Einzelbestimmungen in Klasse 
II 4,6, in Klasse III 3,6, in Klasse IV 1,9 und bei Doppelbestimmungen 
in Klasse II 3,6, in Klasse III 2,1 und in Klasse IV 1,3. Die Ge¬ 
nauigkeit, womit die Prozentzahlen der zu jeder der Arnethschen 
Hauptklassen gehörenden Neutrophilen bestimmt werden können, und 
die Regelmässigkeit des gegenseitigen Prozentverhältnisses der Neu¬ 
trophilen mit verschiedenartig gelappten Kernen in jedem Blute sind 
also, wie ersichtlich, sehr gross. 

Die Ergebnisse der Versuche mit der Agarmethode 
bekräftigen also vollends die schon früher (s. S. 71) ge¬ 
zogenen Schlüsse, dass die Arnethsche Methode der Be¬ 
stimmung des neutrophilen Blutbildes mit Einteilung 
der Neutrophilen in fünf Hauptklassen nach der Zah 1 
derlvernlappen und die daraus her geleitete Berechnung 
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der Kernlappenzahl auf durchaus reeller und wissen¬ 
schaftlicher Grundlage fussen und sehr exakte Unter¬ 
suchungsmethoden darstellen. 


V. Die Regelmässigkeit in den Verschiebungen des 
neutrophilen Blutbildes. 


Wenn wir die Prozentzahl der Zellen in Klasse I des neutrophilen 
Blutbildes mit a, in Klasse II mit b, in Klasse III mit c, in Klasse 
IV mit d und in Klasse V mit e, sowie die Kernlappenzahl mit K 
bezeichnen, so erhalten wir die Formeln: 

(1) a —{— b -j— c -f- d —|— e =■ 100, 

(2) a + 2b + 3c + 4d + 5e = K. 

Einem bestimmten Werte von K entsprechend könnte eine Reihe 
verschiedener Kombinationen der Werte von a, b, c, d und e gedacht 
werden. Ebenso wäre es denkbar, dass einem bestimmten Werte 
von a, infolge verschiedener Kombinationen der Werte für b, c, d 
und e, verschiedene Werte für K entsprechen usw. Wir wollen jetzt 
auf Grund des gesammelten grossen Tatsachenmaterials an die 
Untersuchung herantreten, wie es sich damit in der Wirklichkeit 
verhält. 

In die untenstehende Tabelle 3, S. 84 habe ich 30 neutrophile 
Blutbilder, die Mittelwerte von wenigstens je 5 Bestimmungen an der¬ 
selben Person darstellen, nach absteigenden Kernlappenzahlen in sechs 
Gruppen mit naheliegenden Kernlappenzahlen eingeordnet. 

Aus den angeführten Beispielen, welche Blutbilder teils von Ge¬ 
sunden, teils von Tuberkulösen darstellen, geht hervor, dass, wenn 
verschiedene Personen annähernd dieselbe Kernlappen¬ 
zahl haben, auch die Verteilung der Neutrophilen auf die 
fünf Arnethschen Klassen annähernd dieselbe ist. 

Beim Vergleich der in den sechs Gruppen erhaltenen Durch¬ 
schnittswerte finden wir weiter, dass den absteigenden Werten 
der Kernlappenzahl immer, ausser zwei unbedeutenden 
Ausnahmen in den Gruppen IV und V, aufsteigende Werte 
der Prozentzahlen in Klasse I und absteigende Werte 
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Tabelle 3. 



I 

II 

III 

IV 

V 

Klz. 

Gruppe I. 

Ing. M. y gesunder Mann. 

5,9 

! 26,8 

46,5 

17,9 

2.8 

! 284,8 

TrjÖ K., Tub.-verdächtiger Mann . . 

3,4 

: 30,1 

48,0 

17,7 

0,8 

282,4 

Bertel H., 8. X. 10 nachm., geheilter 
tuberkulöser Mann. 

4,6 

28,8 

47,8 

17,6 

1,2 

282,1 

Bertel H. ( 22. II. 08 bis 8. X. 10 . . 

5,1 

29,8 

44,7 

18,9 

1.4 

281,9 

Dr. Sa., gesunder Mann. 

4,3 

29,4 

47,7 

17,7 

0,8 

281,25 

Helga W., Tub. pulm. Stad. I—II . . 

4.1 I 

| 30,1 

50,1 

15,0 

0,8 

278,35 

Mittel 

1 4,56 | 

] 29,17 

47,48 

17,46 

1,81 | 

[ 281,8 


Gruppe II. 

Elina Tr., gesundes Mädchen . . . 

9,1 

44,4 

40,2 

6,0 

0,3 

244,1 

Ida Se., „ „ ... 

8,3 

46,2 

41,2 

5,3 

— 

243,5 

Selma M., „ „ ... 

9,3 

45,1 

40,0 

5,5 

0,1 

242,0 

Hulda R., „ „ . . 

8,4 

47,4 

38,7 

5,3 

0,2 

241,5 

Gunnar M., Tub. pulm. Stad. I . . . 

14,5 

40,2 

35,6 

9,2 

0,5 

241,0 

Esther F., Tub. pulm. (Pneumoth. artif.) 

9.2 

47,5 

37,8 

5,1 

0,4 

! 240,0 

Mittel | 

| 9,81 

CO 

r«* 

in 

38,91 

1 6,07 

| 0,25 

| 242,0 


Gruppe III. 


Josef M., Tub. pulm. j 28,2 

43,2 

24,1 

4,4 

0,1 

204,9 

Sip., gesunder Mann.| 26,8 

46,9 

22,1 

3,8 

0,3 

203,9 

Ida N., Tab. pulm.25,4 

48,4 

24,0 

2,2 

— 

203,1 

Wilh. ö., Tub. pulm.j 27,5 

48,4 

21,3 

2,7 

— 

199,25 

Lisi I., Tub. pulm.| 27,9 

47,9 

21,4 

2,8 

0,03 

199,1 

Mittel | 27,16 | 

I 46,97 | 

22,58 | 

8,16 

0,09 

202,0 


Gruppe IV. 


Linda L., Tub. pulm., 27. VIII. 10 

45,7 

41,3 

11,5 

1,5 

— 

168,8 

Aina B. 

45,2 

42,6 

11,6 

0,6 

— 

167,7 

Elin 0., „ „ . 

4G,9 

40,1 

11,9 

1,1 

— 

167,2 

Helmi C., „ ,, . 

45,5 

42,8 

11,0 

0,7 

— 

166,9 

Adele F., „ .. 

46,5 

42,0 

11,0 

0,5 

— 

165.5 

Mittel | 

46,0 j 

41,8 

11,4 

j 0,88 

— | 

167,2 


Gruppe V. 


Wilh. ü., Tub. pulm. 

47,6 

41,1 

10,2 

1,1 

! — 

; 164,9 

Franz II., „ „ . 

. 47,8 

40,8 

i—* 

o 

CO 

U 

— 

164,8 

Linda L. f „ „ 29. X. 10 . . 

48.7 

39,3 

10,9 

1,0 

0,1 

164,5 

\ rjö J., ,, ,, . 

49,8 

38.4 

10,8 

! 0,8 

0,1 

162,9 

Mittel 

48,46 

1 39,9 

i 10,56 

! 1,0 

o 

© 

zu 

164,3 

Gruppe VI. 







Ilona S., Tub. pulm. 

| 66,6 

28.3 

4,8 

0,2 

0,01 : 

138,75 

Yrjö M., .. 

66,0 

31,7 

2,3 

— 

i 

136,3 

Oiva H., „ .. 

68,8 

26,4 

4,5 

0,2 

—_ 1 

136,1 

Knut S., „ „ . 

1 67,2 

30,0 

2,9 

| __ 

— 1135,8 

Mittel 

67,1 ; 

29,1 

3,6 j 

0,1 

— 

136,7 
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in den Klassen III, IV und V entsprechen, während die 
Prozentzahlen in Klassell zuerst zunehmen, dann ziem¬ 
lich konstant bleiben und endlich abnehmen. 

Um zu ermitteln, wie gross die Regelmässigkeit der jetzt hervor¬ 
gehobenen Erscheinungen ist, habe ich die Mittelwerte der immer 
wenigstens 5 Bestimmungen umfassenden 123 Serienuntersuchungen 
des neutrophilen Blutbildes und der Kernlappenzahl, welche das 
hauptsächliche Material dieser Abhandlung bilden, in Kurventafel I 
aufgezeichnet. 

Die Kernlappenzahlen sind in absteigender Reihe auf der Abszisse 
abgetragen. Die Kurve I gibt die Prozentzahlen der zur Klasse I 
gezählten Neutrophilen an, die Kurven II, III, IV und V in ähnlicher 
Weise die Prozentzahlen der zu den Klassen II, III, IV und V ge¬ 
hörenden Neutrophilen. Wie ersichtlich, zeigen die Kurven Schwan¬ 
kungen, im grossen und ganzen folgen sie aber den von den schema¬ 
tischen Linien A, B, C, D und E angezeigten Richtungen. Hierbei 
ist nun folgendes zu bemerken: je kleiner der mittlere Fehler der 
Kernlappenzahlen in den einzelnen Serien ist, je grösser also die Ge¬ 
nauigkeit der Bestimmung war, desto genauer schliessen sich ge¬ 
wöhnlich die Werte in den fünf Klassen den durch die schematischen 
Kurven angegebenen an. Je mehr auch auf eine in den Einzelheiten 
waltende Genauigkeit bei dem Aufnehmen des neutrophilen Blutbildes 
achtgegeben wurde, desto grösser erwies sich — im gegenseitigen 
Verhältnis der Prozentzahlen in den fünf Hauptklassen — die Über¬ 
einstimmung mit dem Schema. An den besonders deutlichen nach 
der Agarmethode hergestellten Präparaten kamen die Resultate auch 
ohne besondere Achtsamkeit den schematischen nahe. (Diese Unter¬ 
suchungen wurden zu einer Zeit, wo die hochgradige Regelmässigkeit 
in den Verschiebungen des neutrophilen Blutbildes mir noch unbekannt 
war, von mir selbst ausgeführt.) Grössere Abweichungen, und zwar 
namentlich solche, dass die Werte in Klasse I niedriger, in Klasse II 
im entsprechenden Masse höher (bis 58—62%) und in Klasse III 
etwas niedriger als bei den schematischen Kurven ausgefallen waren, 
fanden sich ursprünglich in der zuerst aufgezeichneten Kurventafel 
besonders auf den Strecken, die zwischen den den Abszissenpunkten 
200 und 165 entsprechenden Ordinaten liegen. Die Untersuchungen, 
die zu diesen abweichenden Resultaten geführt hatten, waren von den 
Assistentinnen ausgeführt und stammten aus einer Zeit,. wo es haupt¬ 
sächlich darauf ankam, die Kernwertigkeit der Zellen zu bestimmen, 
und wo weniger Rücksicht auf ihren genauen Platz im Schema ge¬ 
nommen wurde. Es schien darum möglich, dass hier direkt fehler¬ 
hafte Beobachtungen vorliegen konnten, und erneute, mit grosser 
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Genauigkeit ausgeführte Bestimmungen ergaben in der Tat Resultate, 
die bei ungefähr derselben Kernlappenzahl eine der schematischen 
nahe kommende Verteilung der Neutrophilen in den fünf Klassen 
zeigen (vgl. Tab.-Beil. IV, Versuche 16—18). Hätte es mir die Zeit 
erlaubt, auch die anderen etwas stärker abweichenden Resultate aufs 
neue zu prüfen, so wäre wahrscheinlich eine noch grössere Überein¬ 
stimmung mit dem Schema gewonnen worden. Ein gewisser, obwohl 
meistens nur geringer Fehler ist auch öfters dadurch entstanden, 
dass die Zellen in der Zwischenabteilung I, 3, mit der Kernwertigkeit 2, 
bei der Eliminierung der Zwischenabteilungen und bei der schliess- 
licken Aufstellung des neutrophilen Blutbildes, anstatt zur Hälfte der 
Klasse I und zur anderen Hälfte der Klasse III zugeführt zu werden, 
in der Regel sämtlich der Klasse II zugezählt wurden (vgl. S. 52). 

In der Kurventafel II geben die durch unterbrochene Linien ver¬ 
einigten Punkte eine Darstellung der Mittelwerte der Resultate, die 
bei den 21 mit der Agarmethode gemachten Versuchen erhalten 
wurden. Die Kurven A, B, C, D und E bilden hier nur leichte 
Schematisierungen der empirisch gewonnenen Kurven I, II, III, IV 
und V. 

Die durch ununterbrochene Linien vereinigten Punkte in derselben 
Kurventafel II veranschaulichen die Werte, welche dadurch erhalten 
wurden, dass die 123 einzelnen, in der Kurventafel I aufgeführten 
Mittelwertsresultate, in 22 Gruppen mit naheliegenden Kernlappen¬ 
zahlen gesammelt, und in jeder Gruppe die Mittelwerte in der Weise 
berechnet wurden, wie die in der Tab. 3, S. 84 angeführten sechs 
Beispiele es darlegen. Die Übereinstimmung der so gewonnenen 
empirischen Kurven mit den schematischen ist wieder eine ziemlich 
genaue. 

Die Kurventafel III zeigt in superponierten Kurven dieselben 
Arneth sehen Blutbilder, ebenfalls nach absteigenden Kernlappen¬ 
zahlen geordnet, wie die Tafel II. Die unterbrochenen Kurvenlinien 
stellen wieder die Resultate der mit der Agarmethode gemachten 
Versuche dar, die ununterbrochenen Linien dieselben Mittelwert¬ 
resultate wie die Tafel II. Die schematischen Linien schliessen sich 
den empirisch gewonnenen sehr nahe an. 

Die schematischen Kurven A, B, C, D und E, die auf Grund 
der empirisch gewonnenen Kurven konstruiert worden sind, zeigen 
in regelmässigen Richtungslinien die regelmässige Art und Weise, in 
welcher die gegenseitigen Verschiebungen innerhalb der fünf Arneth- 
schen Hauptklassen bei den Verschiebungen des neutrophilen Blut¬ 
bildes vor sich gehen, und wie die Verschiebungen des neutrophilen 
Blutbildes nach rechts oder links regelmässig das Zunehmen oder 
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Abfallen der Kernlappenzahl begleiten. Einem bestimmten Werte 
der Kernlappenzahl entspricht eine bestimmte Prozentzahl der Neu¬ 
trophilen in Klasse I und umgekehrt, und bestimmten Werten dieser 
beiden entspricht eine bestimmte Kombination der Prozentzahlen in 
den übrigen Klassen. Die Prozentzahlen der Neutrophilen 
in den fünf Klassen erscheinen demnach als bestimmte 
Funktionen der Kernlappenzahl. Während die Kernlappen¬ 
zahlen an der Abszisse gleichmässig abnehmen, zeigt die Kurve der 
Prozentzahlen der Zellen in Klasse I ein stetes, zuerst sanfteres, dann 
steileres Ansteigen. Die Kurve der Prozentzahlen der Zellen in 
Klasse II hat einen bogenförmigen Verlauf; der Höhepunkt des Bogens 
entspricht etwa der Kernlappenzahl 210. Die Kurve der dreifach 
gelappten Neutrophilen (Klasse HI) verläuft beständig abfallend in 
einer nach oben leicht konkaven Linie. Der Verlauf der Kurven der 
vierfach gelappten Neutrophilen bildet eine langsam abfallende, nach 
oben konkave, leicht gebogene Linie, und die schematische Kurve 
der immer nur spärlich vorhandenen Zellen der Klasse V hat einen 
beinahe geradlinigen Verlauf. 

* ; Die Kreuzung der Kurven der zu Klasse I und II gehörenden Zellen 
entspricht etwa der Kernlappenzahl 170, die Kreuzung der Zellen¬ 
kurven in Klasse I und III entspricht etwa der Kernlappenzahl 210, 
die der Zellenkurven in Klasse I und IV etwa der Kernlappenzahl 
250, und die Kreuzung der Kurven der Zellen mit zwei- und dreifach 
gelappten Kernen erfolgt zwischen den Kernlappenzahlen 260 und 250. 

Die Tabelle 4, S. 88 gibt direkt in Zahlen ausgedrückt das 
Schema der Verschiebungen des neutrophilen Blut¬ 
bildes an. 

Herr Professor Dr. E. Lindelöf hat in sehr liebenswürdiger 
Weise die mathematische Art der von mir konstruierten schematischen 
Kurven untersucht und gefunden, dass sie Parabeln sehr nahe kommen, 
deren Formeln von ihm bestimmt wurden. Durch geringe Ände¬ 
rungen der ursprünglich gezeichneten Kurven ergaben sich die jetzigen 
Kurven. 


Die schematische Kurve A der kompaktkernigen Neutrophilen 
ist von der Kernlappenzahl 290 an eine Parabel, deren Formel die 
folgende ist (x bedeutet die Abszisse, y die entsprechende Ordinate): 


5,95 + 


275 — x (275 — x)* 


Der Vertex der Parabel hat die Koordinaten x = 295, y = 4,95. 
Ihre Achse ist der Ordinatenachse parallel. 

Die schematische Kurve A + B von den Prozentzahlen der Zellen 
in Klasse I + H wird annähernd und mit einer den Fehlergrenzen 
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Tabelle 4. 

Schema der Verschiebungen des neutrophilen Blutbildes 
und der Kernlappenzahl. 


Klz . 

I 

II 

III 

IV 

V 

300 

4,65 

16,65 

54,15 

23,15 

1,4 

295 

4,8 

19,8 

52,4 

21,6 

1,4 

290 

5,0 

22,9 

50,6 

20,1 

1,4 

285 

5,2 

25,9 

48,9 

18,7 

1,3 

280 

5,5 

28,8 

47,1 

17,4 

1,2 

275 

5,95 

31,5 

45,35 

16,0 

1,2 

270 

6,5 

34,0 

43,6 

14,8 

1,1 

265 

7,2 

36,3 

41,9 

13,55 

1,05 

260 

8,0 

38,4 

40,2 

12,4 

1,0 

255 

8,95 

40,3 

38,5 

11,3 

0,95 

250 

10,0 

42,0 

36,85 

10,3 

0,85 

245 

11,2 

43,5 

35,2 

9,3 

0,8 

240 

12,5 

44,85 

33,55 

8,35 

0,75 

285 

13,95 

45,95 

31,95 

7,45 

0,7 

230 

15,5 

46,95 

30,25 

6,65 

0,65 

225 

17,2 

47,65 

28,7 

5,85 

0,60 

220 

19,0 

48,25 

27,05 

5,15 

0,55 

215 

20,95 

48,55 

25,55 

4,45 

0,5 

210 

23,0 

48,75 

23,95 

3,85 

0,45 

205 

25,2 

48,7 

22,4 

3,3 

0,4 

200 

27,5 

48,45 

20.9 

2,85 

0.3 

195 

29,95 

48,0 

1 19.4 

2,4 

0,25 

190 

32,5 

47,4 

17,9 

2,0 

0,2 

185 

35,2 

46,55 

16,45 

1,65 

0,15 

180 

38,0 

45,6 

14,9 

1,4 

0,1 

175 

40,95 

44,4 

13,4 

1,2 

0,05 

170 

44,0 

43,0 

12,0 

1,0 

! __ 

165 

47,15 

41,4 

10,6 

0,8 

— 

160 

50,5 

39,65 

9,2 

0,65 

— 

155 

53,95 

37,6 

7,95 

j 0,5 

— 

150 

57,5 

35,4 

6,7 

0,4 

1 _ 

145 

61,2 

32,9 

5,6 

0,3 

i 

140 

65,0 

30,2 

4,6 

0,2 

— 

135 

68,9 

27,3 

3,7 

0,1 

— 

130 

73,0 

24,05 

2.9 

0,05 

— 

125 

77,2 

20,6 

2,2 

— 

— 

120 

81,5 

17,0 

1,5 

..... 

— 

115 

85,95 

13,1 

0,95 

— 

— 

110 

90,5 

9,0 

0,5 

— 

— 

105 

95,2 

4,6 

0,2 

— 

— 

100 

100,0 

— 

— 
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der Bestimmungen entsprechenden Genauigkeit durch folgende Parabel 
ausgedrückt: 

y = 37,45 + 0,64 (275 — x) — 0,0016 (275 — x) 2 . 

Die Kurve B der Zellen in Klasse II wird demnach annähernd 
ausgedrückt durch die Parabel: 

y = 31,5 + 0,54 (275 — x) — 0,0041 (275 — x) 2 . 

Die Abweichung dieser Parabel von der schematischen Kurve be¬ 
trägt höchstens 0,6, welche Zahl vollständig innerhalb der Fehler¬ 
grenzen der Bestimmungen liegt. 

Die Kurve C der Zellen in Klasse III folgt bis zur Kernlappen¬ 
zahl 125 ziemlich genau der Parabel: 

y = 45,35 — 0,353 (275 — x) + 0,004 (275 — x) 2 . 

Die grösste Differenz beträgt auf dieser Strecke 0,85. Etwa 
bis zur Kernlappenzahl 130 wird der Verlauf der Kurve C auch mit 
einer innerhalb der Fehlergrenzen der Bestimmungen bleibenden Ge¬ 
nauigkeit durch die gerade Linie 

y = 45-A(275-x) 

bezeichnet, welche durch die Punkte x = 275, y = 45 und x= 125, 
y = 0 gezogen ist. 

Die Kurve der Zellen in Klasse IV + V wird bis zur Kemlappen- 
zahl 160 repräsentiert durch die Parabel 

y = 17,2 — 0,27 (275 — x) + 0,0011 (275 — x ) 2 
und nähert sich weiter asymptotisch der Abszissenachse. 

Die asymptotische Kurve E der Zellen in Klasse V wird sehr 
nahe durch die durch die Punkte x = 275, y = 1,2 und x=160, 
y = 0 gezogene gerade Linie 

y = M — 1^5 (275 —x) 

ausgedrückt. 

Mit Hilfe dieser Formeln lässt sich also das ganze 
neutrophile Blutbild, das einer beliebigen Kernlappen¬ 
zahl entspricht, ausrechnen. 

Wie schon öfters erwähnt, ist das Schema der Verschiebungen 
des neutrophilen Blutbildes im engen Anschluss an die empiriscli 
gewonnenen Werte konstruiert worden. Es ist darum möglich, dass 
es noch kleinerer Korrigierungen bedarf. Besonders ist der Verlauf 
der Kurve C zwischen den Abszissenpunkten 300 und 200 noch un¬ 
sicher. Sie war anfangs so gezeichnet, dass sie auf dieser Strecke 
einen nach oben konvexen Bogen bildete, während die Kurven B 
und D hier eine im entsprechenden Grade etwas niedrigere Lage 
hatten, und die Kurve C im ganzen also eine leicht wellenförmige 
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Linie mit der Konkavität zuerst nach unten, dann nach oben ge¬ 
richtet, stellte. Eine solche Kurve würde demnach einer Linie dritten 
Grades repräsentieren. Die Übereinstimmung mit den empirisch ge¬ 
fundenen Werten in Klasse III war in dieser Weise etwas allgemeiner, 
während jetzt ganze Gruppen zwischen den Kemlappenzahlen 246 
und 210 oberhalb der schematischen Kurve zu liegen kommen. Diese 
meistens vor langer Zeit und nur zu einem geringen Teil von mir 
selbst ausgeführten Bestimmungen müssen noch weiter kontrolliert 
werden, ebenso wie viele von den noch stärker nach rechts gelegenen 
Blutbildern. Die stets absteigende Parabellinie der Kurve C steht 
jedenfalls immer noch in ziemlich guter Übereinstimmung mit den 
Resultaten, die bei den mit der Agarmetbode gemachten Versuchen 
erhalten wurden, obgleich sie sich auch hier an der unteren Grenze 
bewegt. 

Ob das Schema — nach diesen eventuellen Berichtigungen — 
auch eine absolute Gültigkeit besitzt, in dem Sinne, dass jede ge¬ 
fundene Abweichung von dem Schema auf Beobachtungsfehler zurück¬ 
zuführen ist, oder ob es wirkliche, als Variationen aufzufassende Ab¬ 
weichungen tfon dieser Norm gibt, muss vorläufig noch unentschieden 
bleiben. Es wäre denkbar, dass diese Variationen entweder individuelle 
Anomalien darstellen, oder gewisse Krankheiten charakterisieren. 
Mein Material umfasst teils gesunde Personen, teils Personen mit 
Lungentuberkulose, unter welchen alle Formen von den leichtesten, 
teilweise nur Tuberkuloseverdächtigen zu den allerschwersten, kurz 
vor dem Tode stehenden Fällen, Vorkommen. Es gibt unter diesen 
sowohl Formen von mutmasslich reiner, ungemischter Tuberkulose, 
als solche mit Mischinfektion und verschiedenen Komplikationen, bis 
zu Fällen mit septischem Pleuraerguss und mit Lungengangrän. 
Trotzdem habe ich keinen Fall angetroffen, wo ich mit Sicherheit 
hätte den Schluss ziehen können, dass hier eine wirkliche Variation 
ausserhalb der allgemeinen Norm vorlag. Dass abweichende Beob¬ 
achtungen Vorkommen konnten, erklärt sich einfach aus dem Umstande, 
dass die erstaunliche Regelmässigkeit in den Verschiebungen des 
neutrophilen Blutbildes mir erst spät einleuchtete, und dass ich 
bei den meisten Untersuchungen, wie schon vorher erwähnt wurde, 
mein Augenmerk nicht so sehr darauf gerichtet hatte, jede einzelne 
neutrophile Blutzelle genau auf ihren richtigen Platz in dem Ein¬ 
teilungsschema einzuordnen, als vielmehr die Kernwertigkeit der Zellen 
richtig abzuschätzen. 

Würde das Schema sich in allen Fällen gültig erweisen, so hätten 
wir in ihm eine Richtschnur, nach welcher die Richtigkeit des Resul¬ 
tates einer Blutbildbestimmung geprüft werden könnte. Zeigt es sich 
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aber, dass in gewissen Krankheiten dieses, in anderen jenes Schema 
bestimmend ist, so könnten dadurch vielleicht neue differential¬ 
diagnostische Merkmale geschaffen werden. 

Wenn die konstruierten sch ematischen Kurven und 
das aufgestellte Sch ema der Verschiebungen des’neu- 
trophilen Blutbildes auch nur annähernd richtig sind 
und nur in grossen Zügen die tatsächlichen Verhältnisse 
wiedergeben, so ist die beobachtete Regelmässigkeit 
doch schon im höchsten Grade bemerkenswert. Ihre Er¬ 
findung ist ein neuer, aus der Arnethschen Entdeckung 
entwickelter Spross und fügt einen neuenBeweis zu den 
übrigen, welchedie erstaunlich gesetzmässige Erschei¬ 
nungen auslösende reelle Grundlage der Arnethschen 
Einteilung der neutrophilen Blutzellen in fünf Haupt¬ 
klassen und seiner darauf aufgebauten Untersuchungs¬ 
methode dartun. 

Wir kommen wieder zu der Frage zurück, ob man die „Kern¬ 
lappenzahl“ als einen anwendbaren Ausdruck für das 
neutrophile Blutbild betrachten kann. Aus den Kurven¬ 
tafeln geht sogleich hervor, dass dem so ist, und dass mit dem Werte 
der Kernlappenzahl auch die ganze prozentische Zusammensetzung 
des neutrophilen Blutbildes gegeben ist. Das nämliche trifft aber 
auch für andere Methoden zu, welche das neutrophile Blutbild in 
einer einzigen Zahl auszudrücken suchen, in dem jeder bestimmten 
Prozentzahl der Zellen in Klasse I, Klasse I -f- II, Klasse III, Klasse 
I -j- II 4" HI) bei einem Teil der Blutbilder sogar in Klasse IV und V 
oder Klasse IV -j- V, ein bestimmtes neutrophiles Blutbild entspricht. 
Dasselbe gilt auch für die Werte der „Indices“, deren Kurve in 
Tafel III zwischen den Kurven A + B und A + B + C zu liegen 
käme. Theoretisch müsste also jede dieser Zahlen ebensogut zu dem 
erwähnten Zweck benutzt werden können. Nur die Prozentzahl der 
Zellen in Klasse H wäre nicht anwendbar, weil hier derselben Zahl 
zwei verschiedene Blutbilder entsprechen. Praktisch kommt es aber 
darauf an, welche Zahl mit der grössten relativen Genauigkeit be¬ 
stimmt werden kann'. Dabei haben meine im vorigen dargelegten 
Untersuchungen gezeigt, dass hier der Kernlappenzahl der 
Vorzug zu geben ist, weil der ihrer Bestimmung an¬ 
haftende mittlere Fehler den kleinsten prozentischen 
Wert hat, und die Variationsbreite der Kernlappenzahl die 
grösste ist. Am nächsten in der praktischen Verwertbarkeit wäre wohl 
die Prozentzahl der Neutrophilen in Klasse I. Bei den höchsten Werten 
dieser Zahlen, wo die Kurve A den steilsten Verlauf hat, kann ihre 
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Benutzung ebenso sichere Resultate gewähren wie die der Kernlappen¬ 
zahlen, aber bei den niedrigsten Werten für die Prozentzahlen in 
Klasse I, die den höchsten Kernlappenzahlen entsprechen, haben 
letztere unbedingt den Vorzug. 

Der praktische Vorteil der Möglichkeit, das neutrophile Blutbild 
in einer einzigen Zahl auszudrücken, ist unleugbar. Da aber die Frage 
noch offen stehen muss, ob das von mir konstruierte Schema der 
Verschiebungen des neutrophilen Blutbildes allgemeine Gültigkeit be¬ 
sitzt, wird es vorläufig immer noch angebracht sein, sowohl 
die Kernlappenzahl als das ganze neutrophile Blutbild 
oder die Prozentzahl der Neutrophilen in allen fünf Hauptklassen 
Arneths (in Klasse I eventuell noch mit Unterabteilungen) in dies¬ 
bezüglichen Arbeiten ausführlich darzustellen. 

Nachdem es sich gezeigt hatte, dass bei allen meinen Unter¬ 
suchungen die neutrophilen Blutbilder und ihre Verschiebungen an 
ein ganz bestimmtes Schema gebunden sind, war es von besonderem 
Interesse zu untersuchen, ob ähnliches auch bei den Bestimmungen 
anderer Autoren zu finden sei. Dieser Vergleichung treten aber ge¬ 
wisse Schwierigkeiten in den Weg. Bei allen Forschern macht sich 
noch sehr das subjektive Moment geltend, und Bemühungen etwa an 
der Hand der Agarmethode objektivere Werte zu gewinnen, fehlen 
fast gänzlich. Untersuchungen über die Genauigkeit der Methode 
sind früher von keinem gemacht worden, doch ist anzunehmen, dass 
die Genauigkeit nirgends die bei meinen Bestimmungen vorkommende 
erreicht. Nur Mittelwerte könnten in Betracht kommen; aber auch 
Serienuntersuchungen, die anscheinend ein konstantes Resultat ergeben 
haben und aus welchen Mittelwerte berechnet werden könnten, sind 
sehr selten. Nimmt man den Mittelwert aus zwei von verschiedenen 
Personen herstammenden Blutbildern, die annähernd dieselbe Kern¬ 
lappenzahl haben, so ist es wohl möglich, dass sie eigentlich ganz 
verschiedenen Blutbildern entsprechen, die Bestimmungen aber zufällig 
so ausgefallen sind, dass der Wert in dem einen Falle an der oberen, 
in dem anderen an der unteren Fehlergrenze liegt. 

Ich habe indessen Versuche gemacht, bei einigen Autoren in der 
Weise Mittelwerte zu bekommen, dass ich nach Ausrechnung der 
Kernlappenzahlen die Blutbilder mit naheliegenden Kernlappenzahlen 
aus verschiedenen Krankheitsfällen in Gruppen vereinigt und aus 
diesen die Durchschnittswerte berechnet habe. Die Berechnungen 
beziehen sich auf die Arbeiten folgender Autoren: 

Arneth (4, 13): 345 Blutbilder in 24 Gruppen vereinigt, 

Pauliöek (104): 57 Blutbilder in 10 Gruppen vereinigt, 

Bourmoff u. Brugsch (36): 70 Blutbilder in 8 Gruppen vereinigt, 
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Kostlivy (85): 103 Blutbilder in 14 Gruppen vereinigt, 
Lewinson (90): 94 Blutbilder in 11 Gruppen vereinigt, 
Diuski und liospedzihowski (55): 209Blutbilder in 14Gruppen 
vereinigt. 

Die Resultate sind aus der Kurventafel IV ersichtlich 1 ). Die 
aus Arneths Arbeiten ausgerechneten Zahlen gehen auch aus der 
untenstehenden Tabelle 5 hervor, worin die gerade gedruckten Zahlen 
sich auf die Fälle in der ersten Monographie (4) mit Ausschluss der 
Tuberkulosefälle, die schräg gedruckten auf die Tuberkulosefälle der 
zweiten Monographie (13) beziehen. 


Tabelle 5. 


Zahl der 
Bestimm. 

; I 

i ii 

i 

1 

III 

IV 

V 

Klz 

11 

2,3 

I 31,7 

43,9 

20,5 

1,64 

287,5 

9 

4,6 

1 35,4 

41,9 

16,4 

1,67 

275,2 

7 

5,6 

! 39,4 

39,4 

14,4 

1,14 

266,1 

27 

7,3 

45,5 

i 37,4 

9,2 

0,59 

250,2 

12 

6,7 

46,25 

39,0 

8,0 

0,08 

248,6 

IG 

8,6 

47,5 

3 7,0 

6,4 

0,50 

241,1 

14 

10,8 1 

45,8 

35,6 

7,4 

' 0,42 

240,9 

20 

12,2 

| 53,35 

28,35 

5,5 

0,60 

229,05 

21 

11,3 , 

54,5 

23,3 

5 J 

0,09 

228,3 

14 

16,1 

54,0 

24,4 

5,1 

0,43 

219,8 

14 

16,5 

5 7,7 

22,9 

2,9 


212,2 

14 

19,6 

55,6 

21,1 

3,3 

0,43 

209,3 

22 

21,45 ; 

58,6 

18,1 

1,55 

0,23 

200,45 

13 

23,8 

5 7,5 

17,0 

1,6 

0,15 

198,5 

17 

27,8 

56,1 

14,5 

1,4 

0,12 

189,9 

24 

27,7 | 

57,0 

14,0 

1,23 

0,04 

188,7 

24 

33,3 

55,2 

10,3 

1,0 

0,17 

179,3 

19 

33,4 1 

56,5 

9,6 

0,5 


177,2 

10 

41,3 

48,1 

8,8 

1,7 

0,10 

171,2 

# 1 

43,6 i 

48,75 

7,5 

0,1 

'V 

! 164,1 

5 

46,0 

47.4 

6,4 

0,2 

— 

160,8 

9 

49,7 f 

45,2 

4,9 

0,2 


155,7 

10 

53,4 

42,9 

3,4 

0,3 

— 

150,6 

5 ! 

65,6 

29,8 

4,2 

0,4 

— 

139,4 


Sa. 345 


>) Wegen der häufig vorkommenden Druckfehler oder fehlerhaften Angaben 
mussten viele .Blutbilder, die nicht für genau 100 Neutrophile berechnet sind, 
weggelassen werden. — Infolge der grossen Nähe der Kurven sind die Pauliöek- 
sehen Werte nicht in die Kurventafel eingetragen worden. Aus derselben Ur¬ 
sache sind nur zwei yon den Kurven, die sich auf die Zellen in Kl. V beziehen, 
darin gezeichnet. 
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Das Ergebnis dieser Untersuchungen übertrifft alle Erwartungen. 
Bei sämtlichen Autoren finden wir nämlich dieselbe 
überraschende Regelmässigkeit in den Verschiebungen 
des neutrophilen B lutbildes. Mit der abnehmenden Kernlappen¬ 
zahl zeigt die Zahl der Zellen in Klasse I bei allen ein fast durchaus 
regelmässiges Ansteigen, während die Zahl der Zellen in Klasse II 
zuerst, und zwar etwa bis zur Kernlappenzahl 200, zunimmt und 
dann abnimmt, die Zahl der Zellen in Klasse III stetig abnimmt, 
ebenso die Zahl der Zellen in Klasse IV und der wenigen Zellen in 
Klasse V. 

Der Verlauf der entsprechenden Kurven zeigt bei 
den verschiedenen Autoren eine weitgehende Überein¬ 
stimmung sowohl untereinander als mit den aus meinem 
Untersuch ungs material hergeleiteten sch ema tischen Kur¬ 
ven. Man sieht, es ist immer dieselbe, mit der Regelmässigkeit eines 
Naturgesetzes hervortretende Erscheinung, die nur mit den Augen 
verschiedener Personen betrachtet, eine differente persönliche Färbung 
erfahren hat. 

Die Blutbilder stammen sowohl von Gesunden als von Kranken 
mit den verschiedenartigsten, meistens akuten, teilweise chronischen 
(Tuberkulose) Irifektionskrankheiten. Es finden sich darunter sowohl 
Blutbilder, in denen alle kompaktkernigen Neutrophilen zu den 
T-Zellen gehören, als auch solche mit Jugendformen, also sowohl vom 
„degenerativen“ als vom „regenerativen“ Typus nach Schilling- 
Torgau. Es hat sich kein auffallender Unterschied zwischen diesen 
Typen herausgestellt, wenn man die Blutbilder von dem gegebenen 
Gesichtspunkte, d. h. hinsichtlich der Verteilung der Neutrophilen 
auf die fünf Arnethsehen Hauptklassen, betrachtet. Sogar ein Ver¬ 
gleich der von Arneth teils bei der Pneumonie, teils beim Typhus 
erhaltenen neutrophilen Blutbilder, von denen die ersteren oft Jugend¬ 
formen (M- und W- Zellen), die letzteren verhältnismässig selten solche 
aufweisen, gibt in dieser Hinsicht kein anderes Resultat. 

Eine wesentliche Abweichung von dem allgemeinen Typus scheinen 
nur bei Pauliöek die bei Leukämie erhobenen Blutbilder auszu¬ 
machen, was von besonderem Interesse ist, da die Leukämie ja eben 
durch die krankhafte Blutbildung gekennzeichnet wird. Auch zwei 
neutrophile Blutbilder bei einem Falle von einer aus den Tonsillen 
ausgehenden tödlichen Infektion gleichen mehr den leukämischen 
(104, S. 781). Die Zahl der untersuchten Fälle ist jedoch zu gering, 
um allgemeine Schlüsse zu gestatten. 

Die aus meinen eigenen Untersuchungsergebnissen 
hervorgegangene Erfahrung, dass die Verschiebungen 
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des neutrophilen Blutbildes in ganz regelmässiger Ord¬ 
nung stattfinden, ist also durch die bei anderen Autoren 
gemachten ähnlichen Feststellungen bestätigt worden. 
Damit hat die Arnethsche Methode wieder eine kräftige 
Stütze für ihre Berechtigung gewonnen. 


VI. Die Konstanz des neutrophilen Blutbildes im 

Laufe des Tages. 


Aus dem Vorigen haben wir schon ersehen, dass das neutrophile 
Blutbild und die Kernlappenzahl, bei Untersuchungen früh morgens 
an nüchternen Personen, oft lange Zeiten, Wochen, Monate und Jahre 
hindurch sich konstant auf demselben Niveau halten können. Es war 
darum von besonderem Interesse zu erfahren, ob im Laufe des Tages 
Variationen des neutrophilen Blutbildes Vorkommen, die den physio¬ 
logischen Schwankungen der Leukozytenzahl und der Leukozytenformel 
entsprechen. Es erschien um so wünschenswerter solche Unter¬ 
suchungen anzustellen, weil einige Autoren bei ihren Untersuchungen 
an Kranken, besonders nach Tuberkulininjektionen, Blutbildbestim¬ 
mungen zu verschiedenen Tageszeiten gemacht haben, ohne zu unter¬ 
suchen, ob möglicherweise schon physiologisch Schwankungen im 
Laufe des Tages Vorkommen. Der einzige, der meines Wissens der¬ 
artige Bestimmungen gemacht hat, ist Arneth, welcher bei drei 
gesunden Männern vor und 3—3 1 /* Stunden noch einer kräftigen 
Fleischmittagmahlzeit annähernd unveränderte neutrophile Blutbilder 
fand. Eine von diesen Versuchspersonen hatte dazu noch kurz vor 
der zweiten Untersuchung ein kaltes Flussbad genommen. Bei einem 
vierten Mann erwies sich das neutrophile Blutbild sowohl vor als 
10 Minuten und 1V* Stunde nach einem kalten Bade auch ziemlich 
unverändert (Kernlappenzahlen 245, 236 und 247). In allen vier 
Versuchen zeigten die Leukozytenzahlen deutliche Schwankungen. 

Die von mir angestellten Versuche beziehen sich auf zwei gesunde 
Männer, vier gesunde Frauen sowie auf sieben Männer und vier Frauen 
mit Lungentuberkulose. 

Bei dem gesunden Manne Dr. W. (s. Tabellen-Beilage VII A, 8) 
ist die Kernlappenzahl morgens vor dem Aufstehen sowie 40 Minuten 
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später, nach dem Aufstehen und einem kurzen Spaziergang, dieselbe 
(235), während Leukozytenzahl und Leukozytenformel leichte Varia¬ 
tionen zeigen. 

Bei Dr. T. (s. Tabellen-Beilage VII A, 12) ist die Kernlappenzahl 
am 9. VII. 11 morgens 217 V« als Mittel von drei Bestimmungen, um 
12 Uhr 224% als Mittel von sieben Bestimmungen. Ebenso finden 
wir am 8. VII. morgens 2l7 13 /io als Mittel von 8 Bestimmungen, 
während am 13. VI. um 2 Uhr nachm, die Kernlappenzahl 223 ge¬ 
funden wurde. Man könnte leicht hieraus schliessen, dass die Kern¬ 
lappenzahl am Morgen niedriger ist als am Tage. Bei Berechnungen 
des mittleren Fehlers sehen wir aber, dass wir es hier mit besonders 
ungenauen Bestimmungen zu tun haben (vgl. S. 69). Der mittlere 
Fehler der einzelnen Bestimmungen am 8. VII. ist nämlich 9,4, der 
mittlere Fehler des Mittelwertes 217,8 ist 3,33, der mittlere Fehler 
der einzelnen Bestimmungen am 9. VII. 12 Uhr ist 11,2 und der 
mittlere Fehler des Mittelwertes 224,9 ist 4,2. Der Unterschied 
zwischen den Mittelwerten 217,8 und 224,9 oder 7,1 ist also nicht 
mehr als ungefähr der doppelte Wert des mittleren Fehlers und liegt 
demnach innerhalb der Fehlergrenzen. In den Leukozytenformeln am 
9. VII. tritt dagegen die Steigerung des Neutrophilenprozentes gegen 
die Mittagszeit wahrscheinlich über die Fehlergrenzen hinaus. 

Bei den an neun verschiedenen Tageszeiten am 3. XI. 11 ge¬ 
machten Blutuntersuchungen an dem gesunden Mädchen Uilma R. 
(s. Tabellen-Beilage VIIB, 8), wurden die Bestimmungen der Kern¬ 
lappenzahl mit grosser Genauigkeit ausgeführt; der aus den Ab¬ 
weichungen aller 28 Einzelbestimmungen von der mittleren Kern¬ 
lappenzahl 255 ausgerechnete mittlere Fehler beträgt hier 5,4 (= 2,1%). 
Die neun Mittelwerte der verschiedenen Tageszeiten schwanken innerhalb 
der engen Grenzen 250,6 und 259, ihr mittlerer Fehler ist 2,5 
(= 1 °/o). Das Resultat legt dar, dass das neutrophile Blutbild und 
die Kernlappenzahl trotz deutlicher Variationen der Leukozytenzahl 
und der Leukozytenformel während des ganzen Tages konstant ge¬ 
blieben sind. 

Derselbe Schluss lässt sich aus dem am 11. XI. 11 gemachten 
Versuch an der gesunden Krankenschwester Lyyli H. ziehen (s. Ta¬ 
bellen-Beilage VIIB, 27). Es wurden zu acht verschiedenen Tages¬ 
zeiten Blutproben genommen und insgesamt 21 Bestimmungen der 
Kernlappenzahl ausgeführt. Die Abweichungen von dem Mittel¬ 
wert 264.1 entsprechen dem mittleren Fehler 4,1 (= 1,5%), die 
Abweichungen der zwischen 261,75 und 268,5 variierenden acht Mittel¬ 
werte von ihrem Mittelwert 263,7 entsprechen dem mittleren Fehler 
2,0 (= 0,8 %). 
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Bei den zwei streng arbeitenden Stubenmädchen Elsa T. (s. Ta¬ 
bellen-Beilage VIIB, 19, 18. I. 11) und Alma S. (Tabellen-Beilage 
VIIB, 21, 22. IX. 10) liegen die Differenzen zwischen den Resultaten 
der früh morgens sowie später an demselben Tage gemachten Be¬ 
stimmungen der Kernlappenzahl durchaus innerhalb der Fehlergrenzen. 
Bei der erstgenannten Person war die Vermehrung der Leukozyten 
und die Steigerung des Neutrophilenprozentes bei der zweiten Blut¬ 
untersuchung nur gering, bei der letztgenannten aber ziemlich er¬ 
heblich. 

Die bei den an Lungentuberkulose leidenden Personen angestellten 
Versuche gehen aus der Tabellen-Beilage VI hervor. 

Bei dem tuberkulösen Mann Erkki M. (St. I. afebril) wurden an 
vier Tagen Blutuntersuchungen morgens vor und nach dem Aufstehen 
gemacht (Versuch 1). Die Kernlappenzahl fiel wohl immer nach dem 
Aufstehen etwas niedriger aus als vor dem Aufstehen, die Differenzen 
liegen jedoch bei diesen Untersuchungen, wo der Untersucher noch 
relativ ungeschickt war, immer innerhalb der Fehlergrenzen. Die 
Schwankungen in der Leukozytenzahl und Leukozytenformel sind 
meistens gering, teilweise aber deutlich wahrnehmbar. 

Bei dem kräftigen fieberlosen Manne Curt G. (Versuch 2) mit 
Lungentuberkulose im St. II—III fanden zwar nicht an demselben 
Tage zwei Untersuchungen statt, aber das am 16. X. 08 nach einem 
langen vierstündigen Spaziergang gefundene neutrophile Blutbild ist 
trotz der bis ca. 15000 pro cmm erhöhten Leukozytenzahl nicht 
merkbar anders als das drei Tage vorher und am Tage nachher 
morgens gefundene Blutbild. 

Der schon geheilte tuberkulöse Mann Bertel H. (Versuch 3), dessen 
neutrophiles Blutbild wir bei den morgendlichen Untersuchungen an 
18 Tagen innerhalb etwa 2 72 Jahren konstant gefunden hatten (s. 
Tabellen-Beilage II und S. 59), zeigt am 8. X. 10 nachmittags dieselbe 
Kern lappenzahl wie am Morgen, trotzdem die Leukozytenzahl sich 
geändert hat. 

Der mit künstlichem Pneumothorax behandelte Mann Wilh. Ö. 
(Versuch 4 und 5) hat an zwei Versuchstagen morgens und um 
2—3 Uhr n. M. vor dem Mittagessen ähnliche neutrophile Blutbilder, 
während die Leukozytenzahlen und Leukozytenformeln verändert sind. 

An dem wahrscheinlich tuberkulösen, kräftigen 25 jährigen Manne 
Wäinö A., der an spontan entstandenem und in einigen Wochen ebenso 
spontan vergangenem Pneumothorax gelitten hatte, wurden am 13. IV. 10 
(Versuch 6) 13 und am 19. V. 10 (Versuch 7) 10 Blutuntersuchungen 
gemacht. Am ersten Tage war der Patient in „voller Kur“ und 
machte drei Spaziergänge von je lUr—1 1 /2 Stunden; am zweiten Tage 

Beitrlge 2tu Klinik der Tuberkulose, V. Supplomentband. 7 
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blieb er den ganzen Tag im Bett. Die Kost war an beiden Versuchs¬ 
tagen genau dieselbe. Der Mittelwert der am 13. IV. an insgesamt 
18 mal hundert Neutrophilen bestimmten Kernlappenzahlen ist 259,5; 
die Abweichungen der einzelnen Kernlappenzahlen von diesem Mittel¬ 
wert entsprechen dem mittleren Fehler 7,8 (= 3,0%). Am voraus¬ 
gehenden und am nachfolgenden Tage sind die Kernlappenzahlen 
sehr nahe dem Durchschnittswert vom 13. IV. 

Der Mittelwert der 13 Kernlappenzahlen am 19. V. ist 250,35, 
ihr mittlerer Fehler 6,2 (= 2,5 %). Da diese mittleren Fehler der 
Genauigkeit entsprechen, womit die Bestimmungen der Kernlappen¬ 
zahl von der betreffenden Untersucherin im allgemeinen gemacht 
wurden, so ist anzunehmen, dass an beiden Versuchstagen keine 
Schwankungen der Kernlappenzahl vorkamen, trotz deutlicher Varia¬ 
tionen der Leukozytenzahl und des Mischungsverhältnisses der ver¬ 
schiedenen Leukozytenarten. 

Dasselbe Resultat ergab der an dem fieberlosen, an Lungentuber¬ 
kulose im St. II—III leidenden Manne Kalle R. ausgeführte Versuch, 
wobei an demselben Tage 13 Untersuchungen stattfanden (Versuch 8). 
Der Mittelwert der an diesem Tage bestimmten 17 Kernlappenzahlen 
ist 225,6, der mittlere Fehler 7,1 (= 3,1%). Die Abweichungen von 
dem Mittelwert stehen in Übereinstimmung mit dem Fehlergesetz. 

Auch die an den drei fieberlosen, an Lungentuberkulose leidenden 
Frauen Elsa C. (Versuch 9), Ida N. (Versuch 10) und Lisi I. (Versuch 11) 
gemachten Versuche ergaben um 4—5 Uhr nachmittags dasselbe neu¬ 
trophile Blutbild wie am Morgen. Bei Lisi I. ist die Kernlappenzahl 
zwar am Morgen 222,25, am Nachmittag 217,55. Da der mittlere 
Fehler der Einzelbestimmungen am Nachmittag 5,15 betrug, würde 
dem aus vier Bestimmungen erhaltenen Mittelwert 222,25 ein halb 
so grosser mittlerer Fehler entsprechen. Die Differenz zwischen 222,25 
und 217,55 oder 4,7 ist also kleiner als zweimal der mittlere Fehler 
und liegt demnach innerhalb der Fehlergrenzen der Bestimmungen. 

Die bis jetzt erwähnten Versuche betrafen alle fieberlose Personen. 
Aber sogar bei den seit längerer Zeit fiebernden Patienten Edgar L. 
mit Lungentuberkulose St. III und Seropneumothorax spontan. (Ver¬ 
such 12) und Linda L. mit Pneumothorax artif. und eitrig-serösem 
Pleuraerguss (Versuch 13 und 14) finden wif am Morgen, am Tage 
und am Abend immer dasselbe neutrophile Blutbild, trotzdem die 
Temperatur grosse Schwankungen zeigt. Die Variationen der Leuko¬ 
zytenzahlen und der Leukozytenformeln sind hier verhältnismässig 
gering. 

Alle diese ziemlich zahlreichen Versuche legen also einstimmig dar, 
dass das neutrophile Blutbild und dieKernlappenzahl bei 
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Gesunden und bei fieberlosen Personen mit Lungentuber¬ 
kulose in verschiedenen Stadien im Laufe des Tages 
konstant geblieben sind und keine den physiologischen Schwan¬ 
kungen der Leukozytenzahl und der Leukozytenformel entsprechenden 
Variationen gezeigt haben. Wo Schwankungen vorkamen, lagen die 
Differenzen immer innerhalb der Fehlergrenzen der Bestimmungen. 
Auch bei Schwindsüchtigen, die seit längerer Zeit fieber¬ 
ten, war das neutrophileBlutbild zu verschiedenenZeiten 
desselben Tages konstant. 

Aus diesem Ergebnis lässt sich auch der praktisch wichtige 
Schluss ziehen, dass man, um vergleichbare Werte zu erhalten, bei 
den Bestimmungen des neutrophilen Blutbildes nicht 
an gewisse Tageszeiten gebunden ist, wie dieses von den 
Bestimmungen der Leukozytenzahl und des Mischungsverhältnisses 
der verschiedenen Arten von weissen Blutkörperchen mit Recht ver¬ 
langt werden kann. 


VII. Das neutrophile Blutbild bei Gesunden. 


Es wurde dessen schon öfters Erwähnung getan, dass sich bei 
verschiedenen Forschern ziemlich weitgehende Differenzen in der 
subjektiven Beurteilung der Zahl der Kernlappen bei der Bestimmung 
des neutrophilen Blutbildes geltend machen. Dieses kommt auch in 
den von den verschiedenen Autoren angegebenen Normalwerten 
deutlich zum Ausdruck. Derartige auf eigene Untersuchungen an 
Gesunden gestützte Normalwerte sind jedoch lange nicht von allen 
Verfassern, die sich mit Bestimmungen des Ar ne th sehen neutro¬ 
philen Blutbildes befasst haben, angeführt worden, und manche, die 
einfach das Arnethsche normale Durchschnitts-Blutbild als die 
Norm angenommen haben, hätten vermutlich bei ihrer Art der Be¬ 
urteilung bei gesunden Leuten tatsächlich ein ganz anders aussehendes 
Blutbild gefunden. 

Folgende Zusammenstellung (Tab. 6, S. 100 u. 101) gibt einen Über¬ 
blick über die von verschiedenen Forschern gefundenen normalen neutro¬ 
philen Blutbilder, für welche auch die entsprechenden Kernlappen¬ 
zahlen (nach Hynek-v. Bonsdorff) ausgerechnet worden sind. 

7* 
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Tabelle 6. 

Normales neutrophiles Blutbild nach verschiedenen Verfassern. 


Ve rfasser 

Zahl der 
Personen 

s s 

W g 

S’-S 


Durchschnitts-Blutbild 


Grenzwerte 
der Kern- 


fl6 8 

JS3CQ 

I 

II 

III 

IV 

y 

Klz. 

lappen zahlen 

Arneth (4), Gesunde und 










Konvaleszenten . . . 

15 

15 

5,2 

35,3 

40,9 

16,6 

1,9 

274,7 

239-319 

gesunde Männer . . 

5 

10 

6,2 

40,6 

38,4 

13,7 

1,0 

262,9 

242,7—294,5 

gesunde Frau (96 J. alt) 

1 

1 

4,0 

42,0 

33,0 

17,0 

4,0 

275,0 

— 

Hiller, zit. nach Bour- 










moff und Brugsch 
(36), (72). 

_ 

15 

|l5,7 

16-27 

46,8 

34- 

28,3 

8,6 

2—24 

0,6 

231,6 

— ' 

Flesch und Schoss* 










berger (63) .... 

23*) 

24 *) 

37,1 

45,0 

14,1 

3,4 

0,4 

184,9 

166,0—213,0 

Kownatzki (2 Männer 










und 1 Frau) . . . . 

3 

3 

24,0 

44,7 

25,0 

6,0 

0,8 

214,0 

; 209-218 

R ö v e r, gesunde Person ? 

1 

1 

5,0 

36,0 

42,0 

16,0 

1,0 

272,0 

j — 

Esser (59), Brustkinder 









! 

3 /*— 7 Monate alt . . 

8 1 ) 

8 l ) 

4,6 

26,4 

34,2 

28,8 

6,0 

305,0 

— 

Orland, Brustkinder 










3 Tage bis 7 Monate alt 

16 

16 

7,0 

25,0 

40,0 

24,0 

4,0 

293,0 

i — 

gesunde erwachsene 










Männer. 

3 

4 

7,0 

28,0 

49,0 

16,0 

— 

274,0 

i 

Cabral de Mello 










(Männer). 

4>) 

4 1 ) 

i n.2 

24,2 

40,7 

19,5 

4,5 

282,5 

(ca. 259—312) 

Burkard. 1 

, - 

— 

6-8 

ca. 

70 

10-20 

ca. 3 

— 

— 

als Beispiel . . . . 

1 

1 

8,0 

22,0 

48,0 

19,0 

3,0 

287,0 

— 

Paulicek.i 

Bourmoff u. Brugsch 

i: 7 

i! 

7 

3,7 

28,0 

52,0 

14,4 

1,8 

282,7 

273—297 

(36). 

Dluski u. Rospedzi- 

15? 

j 

15 

8,0 

i 

45,0 

35,0 

10,0 

2,0 

253,0 

— 

howski(55), 5 Männer 









1 

und 5 Frauen .... 

; io 

10 

1 6,6 

38,0 

41,0 

13,0 

1,0 

263,6 

1 247—279 

5 gesunde Männer 

1 & 

5 ! 

5,8 

37,4 

42,0 

13,6 

1,2 

267,0 

( 258—279 

5 gesunde Frauen 

5 

5 

7,4 

38,8 

40,8 

12,2 

0,8 

260,2 

247—270 

Lewinson, 16 — 51 J. 

ii 1 ) 

: U 1 ) 

7,8 

40,4 

38,6 

12,1 

1,1 

258,3 

238—273 

Smith und Lansing . 

3? 

I 3 

24,0 

39,0 

28,0 

8,7 

0,3 

222,3 ; 

— 

Kothe (130). 

10? 

i 10 

6,0 

33,0 

43,0 

16,0 

2,0 

275,0 

; — 

Lange . 

! — 

j 50 

3,0 

25,0 

48,0 

21,0 

3,0 

296,0 

! — 

Minor u. Ringer (95) 

10 

— 

, 2,5 

18,0 

56,0 

19,0 

4,5 

305,6 

288-361.5 

y. Horväth, gesunde 










Männer. 

2 

2 

: 2,0 

26,5 

54,0 

14,5 

3,0 

290,0 

284—296 

gesunde Frauen . . . 

13 

13 ; 

2,0 

19,0 

56,6 

19,2 

2,4 

1 

300,3 

! 

265—325 

1 

1 


i) Von den normalen Blutbildern des Autors konnten nicht alle in Betracht genommen 
werden, weil nicht auf genau hundert Neutrophile berechnet (conf. Fussnote S. 93). 
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Verfass er 

Zahl der 
Personen 

Zahl der 
Bestimm 

Durchschnitts-Blutbild 

Grenzwerte 
der Kern¬ 
lappenzahlen 

I 

i H 

III 

iv 

1 v 

Klz. 

Busse (47). 

1(3?)' 

1(9) 

10,0 

30,0 

3/,0 

20,0 

3,0 

276,0 

_ 

Kagan, 7 Gesunde . . 

— 1 

7 

5,0 

19,0 

46,0 

25,0 

5,0 

306,0 

— 

bei nicht infektiösen 

1 









Krankheiten .... 

— : 

l 

6,0 

34,0 

I 42,0 

17,0 

1,0 

273,0 

— 

Arloing u. Genty (2), 



I 







(nicht tuberkulöse 

i 

! 








Krankheiten) .... 

— ; 

— !| 

10,0 

34,4 

40,0 

13,6 

2,2 

264,1 

— 

Schmidt. 

- ; 

1 

5—6 | 

— ; 

— 

— 

— 

— 

— 

Gothein. 

1 

4 1 ) 

5,5 

40,5 

1 30,75 

18,0 

! 5,25 

277,0 

272-283 

Ringer (109) . . . . 

1 

j 20 1 

20 ! 

1 

4,0 

1 20,5 

j 58,5 

15,0 

2,0 

290,5 

— 


Von der Mehrzahl stark abweichend sind einerseits die mehr 
nach links gelegenen normalen Blutbilder von Flesch und Schoss- 
berger, Kownatzki, Hiller und Smith und Lansing®), sowie 
andererseits die nach rechts verschobenen neutrophilen Blutbilder 
von Lange, Kagan, Minor und Ringer und v. Horvath. 

Die Resultate von Flesch und Schossberger sind allen Nach¬ 
untersuchern unverständlich geblieben. Vielleicht sind sie als Folgen 
zu starker Kernfärbung und ungenügender Differenzierung zu erklären, 
denn die Autoren betonen ausdrücklich, dass die Beurteilung der 
Anzahl der Kernlappen ohne intensive Kernfärbung schwer möglich 
sei. Nach meiner Erfahrung ergibt aber die Überfärbung der Kerne 
leicht allzu niedrige Kernlappenzahlen. 

Kownatzkis Werte werden dadurch teilweise erklärlich, dass 
er zwei durch Kernfäden verbundene Kernlappen als einen zählt. 
Hiller (72) scheint eine feste Richtschnur bei der Beurteilung der 
Kernwertigkeit entbehrt zu haben, denn bei kaum einem anderen 
Autor sind die Schwankungen innerhalb derselben Klasse so gross 
wie bei ihm (Kl. I 6—27, Kl. IV 2—24). Die knappe Form, in der 
Hiller über seine Resultate berichtet, lässt kein sicheres Urteil 
darüber zu. Die niedrigen Kernlappenzahlen von Smith und Lan¬ 
sing können wahrscheinlich dadurch erklärt werden, dass die Ver¬ 
fasserinnen naheliegende Kernlappen als einen zählen, sobald sie nicht 
durch einen deutlichen Lichtraum voneinander getrennt sind. 

1) Von den normalen Blutbildern des Autors konnten nicht alle in Betracht 
genommen werden, weil nicht auf genau hundert Neutrophile berechnet (conf. 
Fussnote S. 93). 

2) Aach Kaplan und Chase sollen ähnliche normale Blutbilder gefunden 
haben wie Kownatzki (zit. nach Smith und Lansing). 
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Bei denjenigen Untersuchungen, die als Mittelwerte Kernlappen¬ 
zahlen von etwa 300 ergeben haben, sind offenbar andere Prinzipien 
bestimmend gewesen, denn so hohe Prozentzahlen der Neutrophilen 
mit fünffach gelappten Kernen, wie sie z. B. Minor und Ringer 
gefunden haben, und die in einem Falle 20,5% erreichen, sind von 
keinem anderen Forscher beobachtet worden. 

Abgesehen von den erwähnten Ausnahmen stimmen die von den 
meisten Forschern erhaltenen Normalwerte für das neutrophile Blut¬ 
bild Erwachsener mit dem Amethsehen normalen Durchschnitts¬ 
blutbild nahe überein. Zu den in der Tabelle angeführten Resultaten 
wäre noch hinzuzufügen, dass auch A. und H. Klebs bei sechs Ge¬ 
sunden ähnliche neutrophile Blutbilder wie Arneth gesehen haben 
wollen. Ebenso fanden Bushnell und Treuholtz sowie Webb 
und Williams (zit. nach Minor und Ringer) ähnliche Werte; 
der normale „Index“ beträgt also nach den ersterwähnten Autoren 
60—70, im Mittel 67, nach den letztgenannten im Mittel 65 (Min. 50, 
Max. 86), während er nach Arneth 61 ist. Arneth (28) hat das 
Mittel aus den von Paulicek, Esser, Bourmoff und Brugsch, 
Kothe, Dluski und Rospedzihowski und ihm selbst ermittelten 
Durchschnittsblutbildern berechnet und einen Gesamtdurchschnitts¬ 
wert erzielt, der fast absolut genau mit seinen eigenen Zahlen über¬ 
einstimmt. In dieser nahen gegenseitigen Übereinstimmung der von 
verschiedenen Forschem erhaltenen Normalwerte haben Arneth und 
andere mit Recht einen weiteren Beweis für die Realität des Be¬ 
obachtungsgegenstandes gesehen. Auch zeigt diese Übereinstimmung 
wieder, dass sich das subjektive Moment innerhalb ziemlich enger 
Grenzen hält, wenn man über gewisse Prinzipien bei der Beurteilung 
der Lappenzahl einig geworden ist. 

Sabrazes (114, 115) hat beim Zählen nach einer der meinigen 
ähnlichen, aber nicht der gleichen (cf. S. 53) Abschätzungsmethode 
als Normalwerte der Kernlappenzahl (indice nucleaire) 250—320 ge¬ 
funden. 

Ausser der verschiedenen subjektiven Auffassung der einzelnen 
Beobachter kommen bei Bestimmungen der Normalwerte des neutro¬ 
philen Blutbildes die Variationen in Betracht, welche vom einen 
Individuum zum anderen Vorkommen. Arneth (4) hat seine Normal¬ 
werte aus neutrophilen Blutbildern berechnet, die er teils an sechs 
Gesunden, teils an neun Rekonvaleszenten nach Infektionskrankheiten 
bestimmt hatte. Die Kernlappenzahlen der fünf gesunden Männer 
schwanken in der ziemlich grossen Breite von 242,7 bis 294,5 (für 
vier -von ihnen wurden von mir die Durchschnittswerte der Resultate 
bei zwei bis drei Bestimmungen ausgerechnet), bei den Rekonvales- 
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zenten sind die Variationen noch grösser (239—319). Ähnliches findet 
sich bei anderen Autoren, die die Resultate ihrer Einzeluntersuchungen 
veröffentlicht haben. Ob sich bei den beiden Geschlechtern Ver¬ 
schiedenheiten in den Werten des normalen neutrophilen Blutbildes 
vorfinden, lässt sich nach dem bis jetzt vorhandenen knappen Material 
nicht entscheiden. Aus den Resultaten von Dluski und Rosped- 
zihowski geht zwar hervor, dass die Mittelwerte bei den Frauen 
etwas niedrigere Kernlappenzahlen aufweisen, als die bei den Männern, 
doch ist der Unterschied nur gering. 

Schwangere Frauen haben nach Arneth (8) mehr nach links 
gelegene Blutbilder als' nicht schwangere. Auch Smith und Lansing 
fanden bei Schwangeren in den letzten Schwangerschaftsmonaten be¬ 
deutend stärker nach links gelegene neutrophile Blutbilder als in 
ihren spärlichen normalen Fällen. Ebenso ist v. Horväths Durch¬ 
schnittsblutbild bei Schwangeren gegenüber dem bei nicht schwangeren 
Frauen erhaltenen etwas nach links verschoben (mittlere Kernlappen¬ 
zahl bei jenen 301, bei diesen 267,2). Der letztgenannte Autor fand 
auch in fünf Fällen vor der Menstruation ein etwas mehr nach rechts 
gelegenes neutrophiles Blutbild als während der Menses (mittlere 
Kernlappenzahl 303 bzw. 271). 

Nach Esser und Orland sind die Blutbilder von Säuglingen 
im Verhältnis zu denjenigen Erwachsener merkbar nach rechts ver¬ 
schoben. Bei älteren Kindern fanden Flesch und Schossberger 
ganz ähnliche Blutbilder wie bei Erwachsenen. 

Meine eigenen Untersuchungen über das normale 
neutrophile Blutbild umfassen etwa 250 Untersuchungen an 
37 gesunden Männern und 27 gesunden Frauen. Es wurden im Laufe 
von etwas mehr als fünf Jahren insgesamt mehr als 50000 neutro¬ 
phile Blutzellen gesunder Leute durchgemustert. Viele Personen sind 
mehreremal auf ihr neutrophiles Blutbild untersucht worden. Der 
Zeitraum zwischen der ersten und letzten Untersuchung bei derselben 
Person beträgt oft viele Wochen und Monate, bis über ein Jahr, in 
einem Falle sogar gegen vier Jahre. Alle Personen hatten ein ge¬ 
sundes Aussehen, fühlten sich vollständig gesund und gingen ihren 
gewöhnlichen Beschäftigungen nach. Bei objektiver Untersuchung 
konnte an den Organen nichts Krankhaftes nachgewiesen werden, 
nur ein paar von den Frauen hatten einen leichten Kropf ohne 
krankhafte Allgemeinerscheinungen. 

Unter den Männern sind 7 Ärzte, 1 Ingenieur, 1 Lehrer, 4 Haus¬ 
knechte und Arbeiter im Nummela-Sanatorium, die übrigen 24 sind 
Feuerwehrleute in Helsingfors, von welchen je einmal im Dezember 
1909 und im Januar 1910, von einigen überdies noch im April und 
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September 1910 Blutproben genommen wurden. Das Alter ist bei 
sechs Männern zwischen 31 und 44 Jahren, einer ist 18 Jahre alt, 
die übrigen 30 stehen im Alter von 19—29 Jahren. 

Unter den Frauen befinden sich eine Ärztin, eine Frau eines 
Arztes, drei Krankenschwestern sowie 22 Dienstmädchen im Nummela- 
Sanatorium. Eine ist 40 Jahre alt, alle übrigen sind im Alter von 
17—30 Jahren. 

Das Resultat der Blutbildungsbestimmungen bei den Gesunden 
geht aus den Tabellen-Beilagen VIIA und B hervor. 

Bei Durchsicht der Tabelle fallen drei Ergebnisse in die Augen, 
nämlich 

1. dass das neutrophile Blutbild und die Kernlappen- 
zahl bei demselben Individuum lange Zeit hindurch 
konstant sind, 

2. dass das neutrophile Blutbild bei verschiedenen 
Personen ein ungleiches, die Kernlappenzahl demnach 
eine ungleich hohe ist, und 

3. dass die niedrigeren Kernlappenzahlen verhältnis¬ 
mässig öfter bei Frauen als bei Männern Vorkommen. 

In einigen Fällen können wir weiter konstatieren, dass das 
neutrophile Blutbild sich bei hinzutretenden Krank¬ 
heiten verschlechtert und nach Ablauf der Krankheit 
sein früheres Aussehen wiedererlangt. 

Zur näheren Erleuchtung der Resultate müssen wir einige Unter¬ 
suchungsserien etwas genauer betrachten. 

Nr. 10 Dr. Sa. (Tab.-Beil. VIIA) hatte am 23. XII. 10 eine 
niedrigere Kernlappenzahl (257,5), als bei zwei früheren und einer 
späteren Untersuchung, bei welchen die Kernlappenzahl im Mittel 
281,25 ausmachte. Er fühlte sich an dem erwähnten Tage nicht 
ganz wohl und hatte wahrscheinlich eine leichte Influenza, die damals 
im Umlauf war. 

Nr. 11 Dr. Sn. hatte an den zwei ersten Untersuchungstagen 
leichten Schnupfen, der sich wohl an der 'Gesamtleukozytenzahl im 
Kubikzentimeter Blut, nicht aber am neutrophilen Blutbilde bemerk¬ 
bar machte. 

Unter den Feuerwehrleuten (Nr. 14—38) herrschte im Winter 
1909—10 eine Schnupfen- oder vielleicht leichte Influenza-Epidemie, 
die einen Teil der Untersuchten im Dezember und wieder andere im 
Januar ergriffen hatte. Obgleich die Betreffenden sich kaum krank 
fühlten, ist es doch höchst wahrscheinlich, dass die ausserhalb der 
Fehlergrenzen liegenden Differenzen, welche bei einigen Männern 
zwischen den an den verschiedenen Untersuchungstagen erhaltenen 
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Werten konstatiert wurden, darauf beruhten, dass sie an dem einen 
Tage nicht gesund waren. So ist anzunehmen, dass die niedrigen 
Kernlappenzahlen, die wir bei Nr. 17 Hag. und Nr. 24 Kin. am 
16. I. 10 und bei Nr. 26 Lind, am 17. XH. 09 antreffen, durch zu¬ 
fälliges Kranksein bedingt sind und nicht das für diese Individuen 
Normale darstellen. Weniger sicher lässt sich ein Urteil fällen über 
die Werte, die wir bei Nr. 15 Eer. und Nr. 26 Lind, am 30. IV. 10 
finden, weil die Differenzen noch eben innerhalb der Fehlergrenzen 
liegen, und die Präparate teilweise nicht ganz gelungen waren. Das¬ 
selbe gilt für die Differenzen der Untersuchungsresultate der beiden 
Tage bei Nr. 16 Fors., Nr. 19 Gösta J. und Nr. 31 Rönn. 

Anlässlich der Untersuchungen an den Frauen (Tab.-Beil. VIIB) 
ist folgendes zu bemerken: 

Nr. 14 Edith B. zeigt vom 8. XII. 09 bis 19. I. 10 etwas 
schwankende Kernlappenzahlen, die doch innerhalb der Fehlergrenzen 
liegen (mittlerer Fehler 9,6), im Mittel 256,6. Im Januar und März 
1911 hat sie als verheiratet und gravida Kernlappenzahlen (231,5 
und 243,7), die deutlich etwas niedriger sind. Die Leukozytenzahlen 
sind die für die Schwangerschaft charakteristischen hohen. Ob diese 
Resultate der Schwangerschaft als solcher zuzuschreiben, oder durch 
die beidemal zufällig vorhandene leichte Erkältung beeinflusst sind, 
muss leider unentschieden bleiben. Im September 1911, etwa 
3 1 / 2 Monate nach dem Partus (die Frau hat nicht gestillt), ist die 
Kernlappenzahl (272) eine an der oberen Fehlergrenze liegende, und 
ein Jahr später ist sie nicht viel höher (264,2) als vor der Heirat. 
Es lässt sich auf Grund dieser Bestimmungen nicht mit Sicherheit 
entscheiden, ob die Kernlappenzahl die ganze Zeit vor und nach der 
Schwangerschaft konstant gewesen ist, oder ob sie vielleicht nach 
dem Partus etwas höher war als vor der Heirat. (Die Bestimmungen 
wurden teilweise von einer weniger geübten Untersucherin ausgeführt.) 

Bei Nr. 20 N. N. ist die Kernlappenzahl vom 24. IV. bis 3. X. 1910 
im Mittel 252,4, vom 5. X. bis 18. X. im Mittel 232,7, also merkbar 
niedriger. In dem Befinden dieser Person war auch eine Veränderung 
eingetreten, da sie inzwischen an einem Unterleibsleiden (Retroversio 
uteri) erkrankt war, an Schlaflosigkeit litt und sich müde und nervös 
fühlte. 

Die bei Nr. 22 Hilda L. gemachten Blutbestimmungen zeigen 
in sehr illustrativer Weise, wie das neutrophile Blutbild durch eine 
akute Infektionskrankheit verschlechtert werden kann und nach Ab¬ 
lauf der Krankheit zu seiner früheren Norm zurückkehrt. Die Kern¬ 
lappenzahl liegt am 1. VI., 16. und 23. VII. 1910 sowie am 25. VUI. 
und 22. XI. 1911 und noch ein Jahr später am 3. XI. 1912 jedesmal 
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nahe dem Durchschnittswert 221,8. Am 15. und 17. IX. 1910 ist 
die Kernlappenzahl sehr stark oder bis 174 und 170 gefallen, während 
die betreffende Person an einer schweren Angina tonsillaris mit 
Fieber um 40° C und sehr stark angegriffenem Allgemeinbefinden 
krank liegt. Am 30. IX. und 22. X. 1910 hat die Kernlappenzahl 
vielleicht noch nicht ganz ihre frühere Höhe wiedererlangt 1 ), jeden¬ 
falls geschah das aber am 4. I. 1911. Am 16. VI. 1911 finden wir 
wieder eine niedrige Kernlappenzahl (191,5), die aber doch lange nicht 
so niedrig ist wie Mitte September 1910. Das Abnehmen der Kern- 
lappenzabl hängt diesmal zusammen mit einer ganz leichten Angina 
tonsillaris. 

Wenn wir von den jetzt aufgezählten Ausnahmen, für welche wir 
immer eine erklärende Ursache gefunden haben, absehen, so finden 
wir, dass die neutrophilen Blutbilder und die Kernlappenzahlen bei 
allen untersuchten Personen während der ganzen Beobachtungszeit 
sich auf demselben Niveau gehalten haben. Die Abweichungen der 
einzelnen Kernlappenzahlen von der mittleren Kernlappenzahl jeder 
Serie entsprechen, wie früher (s. S. 66) dargelegt wurde, dem 
aus allen Serien mit mindestens fünf Bestimmungen berechneten 
mittleren Fehler 7,0. Da nun ungefähr derselbe Wert des mittleren 
Fehlers sich auch sonst als der Ausdruck der Genauigkeit erwies, 
womit die in Ausstrichpräparaten ausgeführten Bestimmungen der 
Kernlappenzahl bei meinen Untersuchungen gemacht worden sind 
(s. S. 70), so kann man hieraus schliessen, dass die Kernlappenzahl 
während der verschiedenen Tage, die diese Serien umfassen, tat¬ 
sächlich konstant oder nur innerhalb sehr enger Grenzen 
schwankend gewesen ist. 

Wir hatten früher (s. Abt. VI) gefunden, dass das neutrophile 
Blutbild und die Kernlappenzahl unter physiologischen sowie auch 
unter gewissen pathologischen Verhältnissen keine Schwankungen im 
Laufe des Tages zeigen. Die jetzt vorliegenden Untersuchungen legen 
dar, dass die Konstanz der Kernlappenzahl nicht nur von 
Stunde zu Stunde, sondern auch von Tag zu Tag sich 
Wochen, Monate und Jahre lang von allen Schwankungen 
der Leukozytenzahl und der Leukozytenformel unab¬ 
hängig hält, solange die Gesundheit des Individuums ungestört 
bleibt. In sehr schöner Weise gebt dies aus den Serien Nr. 8 

>) Die Kernlappenzahl 216,5 am 22. X. 10 bildet das Mittel aus zehn Be¬ 
stimmungen, und ihr mittlerer Fehler ist 1,7, während der am 4. I. 11 aus zwölf 
Bestimmungen erhaltene Mittelwert 221,9 den mittleren Fehler 2,2 hat; die erst¬ 
genannte Kernlapi enzahl fällt also noch innerhalb 3 mal den mittleren Fehler 
der letztgenannten Kernlappenzahl. 
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Hilma R. and Nr. 27 Lyyli H. hervor. Die bei Hilma R. an neun 
Tagen zwischen dem 6. VI. 08 und 10. III. 12 morgens ausgeführten 
Blutuntersuchungen ergeben als Mittel von 20 Einzelbestimmungen, 
deren mittlerer Fehler 7,0 ist, die Kernlappenzahl 255,5, und die zu 
neun verschiedenen Tageszeiten desselben Tages 3. XI. 11 gemachten 
Untersuchungen ergeben die Kernlappenzahl 255 als Mittel von 
28 Einzelbestimmungen, deren mittlerer Fehler 5,4 ausmacht. Bei 
Lyyli H. ist die mittlere Kernlappenzahl von vier Morgenunter¬ 
suchungen zwischen 19. VIII. und 11. XI. 11 260,1 (10 Einzelbestim¬ 
mungen, mittlerer Fehler 7,3), und die mittlere Kernlappenzahl von 
acht Untersuchungen an dem letzterwähnten Tage 264,4 (21 Einzel¬ 
bestimmungen, mittlerer Fehler 4,0). 

In den Tabellen 7 A und B, S. 108—109, sind die Mittelwerte 
der Kernlappenzahlen, für die Männer und die Frauen getrennt, nach 
absteigenden Zahlen geordnet. Bei der Berechnung der Mittelwerte 
sind alle diejenigen Resultate übergangen worden, die durch zufälliges 
Kranksein der Personen beeinflusst zu sein schienen. 

Wie aus diesen'primären Verteilungstafeln ersichtlich, schwanken 
die Kernlappenzahlen der 37 Männer zwischen 303,75 und 203,4, 
der 27 Frauen zwischen 269,5 und 191,5. Der arithmetische Mittel¬ 
wert der Kernlappenzahlen ist bei ersteren 259,85, bei letzteren 242,7. 
Die meisten Kemlappenzahlen liegen bei den Männern (9 = 24,3%) 
zwischen 255 und 265, bei den Frauen (12 = 44,4%) zwischen 235 
und 245. Bei der Verteilung der Kernlappenzahlen in Gruppen mit 
Intervallen von 5 (307,5—302,5 302,5—297,5 usw.) ist der Zentral¬ 
wert *) bei den Männern 260,0, bei den Frauen 241,6. Der dichteste 
Wert ist bei jenen 260,8, bei diesen 239,8. Wenn wir bei den 
Männern die Fälle mit der höchsten und der niedrigsten Kernlappenzahl 
und bei den Frauen den Fall mit der niedrigsten Kernlappenzahl 
ausschliessen (s. unten), so ist der arithmetische Mittelwert der Kern¬ 
lappenzahlen bei den Männern 260,2, bei den Frauen 244,7, und der 
Zentralwert bei den Frauen 241,9; die übrigen Hauptwerte bleiben 
dieselben. 

Zu den sich auf die Männer beziehenden Resultaten ist noch 
folgendes zu bemerken. 

Die höchste Kernlappenzahl 303,75 gehört zu den am frühesten 
bestimmten und könnte möglicherweise zu hoch ausgefallen sein. 

Die niedrigste Kernlappenzahl 203,4 wurde bei einem 22 jährigen 
98 kg wiegenden Feuerwehrmann (Nr. 35 Sip.) von kräftiger Statur 
und blühendem Aussehen gefunden. Dieses Resultat war bei den 

!) Siebe v. Körüsy, Studien über Puls- und Atmungsfrequenz, Deutsches 
Archiv f. klin. Med., 101. Bd., S. 267. 
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Tabelle 7. 

Durchschnittsblutbilder der Gesunden. 


Nummer 

Name 

Tage 

r 

| Zahl der 
Bestimm. 

I 

II 

III 

IV 

V 

Klz. 



A. Gesunde Männer: 





2 

Evert H. 

1 

4 

4,0 

22,6 

42,5 

27,4 

3,5 

303,75 

7 

Dr. Li. 

4 

10 

3,75 

25,75 

47,3 

21,7 

1,5 

291,45 

25 

Lesk. 

2 

2 

2,25 

25,75 

53,5 

18,0 

0,5 

288,75 

9 

Dr. K. 

6 

6 

2,5 

27,8 

51,1 

17,4 

1,2 

286,9 

37 

Juho T. 

2 

2 

2,75 

24,25 

58,5 

13,5 

1,0 

285,75 

6 

Ing. M. 

10 

13 

5,9 

26,85 

46,5 

17,9 

2.8 

284,8 

20 

Toivo J. 

2 

2 

3,5 

29,5 

48,0 

18,0 

1,0 

283,5 

10 

Dr. Sa. 

3 

6 

4,3 

29,4 

47,75 

17,7 

0,8 

281,25 

4 

Aug. Wirt. 

1 

1 

3,5 

38,5 

37,0 

21,0 

— 

275,5 

19 

Gösta J. 

2 

5 

4,5 

32,0 

50,4 

12,3 

0,8 

272,9 

23 

Karel. 

2 

2 

3,25 

35,0 

52,25 

9,5 

— 

268,0 

3 

Villa Kaup. 

1 

1 

6,0 

33,5 

48,5 

11,0 

— 

267.5 

18 

Holm. 

2 

5 

4,2 

34,8 

51,8 

9,2 

— 

266,0 

31 

Rönn. 

2 

2 

3,25 

35,5 

54,25 

7,0 

— 

265,0 

24 

Kinn. 

1 

3 

3,2 

37,2 

52,5 

7,2 

— 

263,7 

14 

Aalt. 

2 

2 

4,75 

40,5 

42,75 

11,0 

1,0 

263,0 

32 

Saar. 

2 

2 

3,25 

41,25 

46,5 

8,0 

1,0 

262,25 

30 

Ros. 

2 

2 

5,0 

39,25 

45,0 

10,25 

0,5 

262,0 

22 

Kain. 

1 

1 

2.0 

40,5 

52,5 

5,0 

— 

260,5 

13 

Dr. Lo. 

1 

5 

8,7 

35,1 

44,8 

10,2 

1,2 

260,1 

38 

üfs. 

2 

2 

5.25 

38,0 

49,25 

7,0 

0,5 

259,5 

16 

Fora. 

2 

5 

4,1 

42,0 

46,5 

7,4 

— 

257,2 

34 

Sink. ! 

2 

5 

6,4 

40,4 

45,4 

7,8 j 

— 

254,6 

2! 

Järv. i 

2 

2 

5,75 

40,0 

49,25 

5,0 ! 

— 

253,5 

29 

Rein. 

2 

2 

2,75 

45,5 

49,25 

2,5 

— 

251,5 

36 ! 

Arvo T. 

2 

2 

4,25 

47,0 

42,75 

5,0 

1,0 

251,5 

11 

Dr. Sn. 

6 

6 

9,8 

42,25 

37,7 

10,25 

— 

248,3 

17 

Hag. 

2 

4 1 

6,6 

44,9 

42,5 

6,0 

— 

247,9 

27 

Men. 

2 

2 

7,25 

45,5 

42,75 

4,0 

| 0,5 

245,0 

1 

Ivar E. 

1 

1 

5,5 

53,0 j 

34,5 

7,0 

- ! 

243,0 

26 

Lind. 

1 

3 j 

9,7 , 

45,3 

40,2 ' 

4,8 

_ 1 

240,2 

5 

Otto Schn. 

5 8 

13 l 

11,5 

46,0 1 

36,35 

6,15 

0,1 

237,4 

8 

Dr. W. ! 

3 

7 1 

9,3 

48,8 1 

37,4 

4,5 

— 

237,1 

28 

i Mftk. 

4 

18 ! 

12,55' 

45,3 

35,9 

6.1 

0.1 

235,9 

15 

Eder. 

3 

6 

8,5 : 

51,3 

36,8 

3,3 

— 

235 

12 

i Dr. T. 

3 

. 20 1 

20,6 

44,0 1 

29,75 

5,45 

0,2 

220,75 

35 

Sip. 

3 

5 

25,5 ' 

49,3 

21,9 

2,9 

0,4 

203,4 


Mittel (:i7) 


C>,4 

3^,5 ! 

44,6 | 

9, 96 

0,52 

259, -sJ 

Mit 

Ausschluss von 









Xr. 2 u. 95, Mittel (25) 


W 1 


j 

9,661 

0,45 

260,2 
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u ! 

I! 

z 1 

Name 

Tage 

Zahl der 
Bestimm. 

I 

II 

in 

IV 

V 

Klz. 




B. Gesunde Frauen: 





23 

Hilda M. 

1 

2 

7,0 

36,25 

39,0 

15,75 

2,0 

269,5 

4 

Mimmi K. 

2 

2 

4,5 

35,5 

48,0 

12,0 

_ 

267,5 

26 

lda S. 

3 

5 

8,6 

31,7 

46,1 

12,5 

u 

265,8 

27 

Lyyli H. 

4 

29 

5,4 

36,1 

48,8 

9,4 

0,3 

262,5 

14 

Edith B. 

11 

19 

5,8 

38,9 

44,7 

10,3 

0,24 

260,2 

8 

Hilma R. 

9 

20 

5,5 

42,0 

44,2 

8,0 

0,3 

255,5 

6 

Ida P. 

1 

2 

8,0 

39,75 

43,75 

7,0 

1.5 

254,25 

20 

N. N. 

9 

11 

11,6 

87,0 

39,7 

10,8 

1,0 

252,4 

5 

Emmi K. 

3 

5 

6,0 

45,9 

39,8 

8,1 

0,2 

250,6 

12 

Hilda T. 

1 

2 

8,75 

42,0 

42,0 

7,25 

— 

247,75 

17 

Elina Tr. 

3 

8 

10,3 

43,9 

39,1 

6,4 

0,25 

242,6 

18 

Ida Se. 

5 

14 

9,4 

44,5 

40,4 

5,7 

0,07 

242,6 

16 

Selraa M. 

19 

26 

9,3 

45,1 

40,0 

5,5. 

0.1 

242,0 

3 

Hulda R. 

4 

5 

8,4 

47,4 

38,7 

5,3 

0,2 

241,5 

10 

Ida L. j 

1 

2 

7,5 

46,75 

| 43,25 

2,5 1 

i 

240,75 

24 

. Svea H. 

6 

18 

9,7 

46,9 

37,7 

5,5 

0,1 

239,5 

7 

1 Selma T. 

2 

3 

7,3 

50,0 

38,8 

3,8 

j 

239,2 

11 

Hilja L. 

1 

2 

7,5 

50,0 

39,0 

3,5 

— 

238,5 

15 

Anna B. 

19 

21 

7.8 

50,4 

37,45 

4,2 

i o,i 

238,3 

2 

1 Ingrid L. 

j 1 

! 2 

6,0 

55,25 

I 33,25 

5,5 

— 

238,25 

25 

Hilda R. 

: 3 

! 8 

i 9,3 

49,1 

36,6 

5,0 

— 

237,3 

1 

Dr. Gr. 

! 4 

1 5 

; 6,4 

53,2 

37,1 

3,3 

— 

237,3 

13 

Hilma T. 

1 i 

1 2 

j 10,0 

50,75 

35,5 

3,75 


233,0 

9 

Helga W. 

! i 

2 

12,0 

54,25 

31,25 

2,5 j 

i 

224,25 

22 

Hilda L. 

6 

! 20 ; 

16,45 

49,45 

! 29,95 

4,1 i 

0,025 

221,8 

21 

Alma S. 

3 i 

! 12 i 

17,9 | 

48,5 

- 29,7 

3,7 | 

0,1 

219,6 

19 

Elsa T. 

8 

14 ! 

27,6 

54,25 

17,4 j 

0,8 1 

— 

191,5 



Mittel ( 


i ’J.l | 

45,4 \ 

3\ß 

I 6,3S 

0,2S 

242,7 

Mit 

Ausschluss von Nr. 10 Mittel ( 

26) 

1 S,7 

1 45,0 

i 30,4 

j 6,50 

! 0,20 

244,7 

drei Untersuchungen am 

18. XII. 09, 30. 

IV. und 24. IX. 

1910 


unverändert dasselbe. Im Januar 1911 wurde der Mann wegen De¬ 
mentia praecox (Hebephrenia) in eine Irrenanstalt aufgenommen. Ob 
die niedrige Kernlappenzahl in diesem Falle mit der einige Monate 
später ausbrechenden Psychose im Zusammenhang steht, lässt sich ja 
nicht beurteilen. Nach moderner psychiatrischer Anschauung 1 ) soll 
die Ursache der Hebephrenie in Anomalien der inneren Sekretionen 
und dadurch bedingter Giftanhäufung im Körper zu suchen sein. 
^Väre es wohl möglich, dass sich die giftigen Produkte während 

1 ) S. Kraepelin, Psychiatrie. 
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langer Zeit angesammelt und das neutrophile Blutbild beeinflusst 
haben, bevor sie durch ihre grössere Anhäufung die psychische 
Störung herbeiführten? Oder dass die Krankheit eben bei einem 
hinsichtlich der Yerteidigungsvorrichtungen schlecht ausgerüsteten 
Individuum leichter zum Ausbruch kam? Diese Fragen bleiben vor¬ 
läufig ganz unbeantwortet. 

Bei Nr. 12 Dr. T., der die nächst niedrigste Kernlappenzahl 
(220,75) zeigt, sind jedenfalls keine Krankheitssymptome wahrgenommen 
worden. Wir müssen daher wohl vorläufig schliessen, dass die Kern¬ 
lappenzahl bei gesunden Männern zwar gewöhnlich etwa 
zwischen den Grenzen 290 und 235 schwankt und öfters 
bei 260 liegt, dass aber gelegentlich auch etwas niedrigere 
Kernlappenzahlen, etwa bis 220 und vielleicht bisweilen 
noch niedrigere, Vorkommen können. 

Unter den untersuchten Feuerwehrleuten befand sich noch einer, 
der hier nicht mitgezählt worden ist und der niedrige Kernlappen- 
zablen aufwies. Bei diesem Manne (Nr. 33 Sini, s. Tab.-Beil. VII A), 
der sich sonst ganz gesund fühlte, wurden am 18. XII. 09 (Kern¬ 
lappenzahl 207) und am 16.1. 10 (Kernlappenzahl 216) eine daumen¬ 
spitzengrosse und einige mandel- bis linsengrosse Drüsenschwellungen 
rechts am Halse sowie rauhes Atmen über der rechten Lungenspitze 
konstatiert. Am 30. IV. 10 hatte er gemagert und fühlte sich etwas 
müde, die Drüsenschwellungen waren beträchtlicher geworden und 
über der rechten Lungenspitze war leichte Schallverkürzung, rauhes 
Atmen mit verlängertem Exspirium sowie spärliches Rasseln wahr¬ 
zunehmen. Die Kernlappenzahl war bis etwa 191 heruntergegangen. 
Die niedrigen Kernlappenzahlen sind in diesem Falle offenbar der 
tuberkulösen Erkrankung zuzuschreiben, die zufällig bei der anlässlich 
der Blutentnahme stattfindenden objektiven Untersuchung entdeckt 
wurde. 

Unter den Frauen zeigte Nr. 19 Elsa T. eine von den übrigen 
bedeutend abweichende, niedrige Kernlappenzahl (191,5). Dieses 
kräftige, sehr arbeitsfähige Mädchen litt ziemlich oft an plötzlichen 
kurzen Durchfällen, für welche keine genügend erklärende Ursachen 
(auch nicht Helminthen) gefunden wurden (gleichzeitig bisweilen leichte 
Schmerzhaftigkeit in der Regio ileocoecalis). Dazu hatte sie sich 
IV* Jahr von der ersten Blutprobe im Anschluss an einen Unfall 
eine Gonitis zugezogen, die später oft in leichter Form rezidivierte. 
Es ist also nicht ausgeschlossen, dass sie trotz ihres blühend gesunden 
Aussehens an irgend einer larvierten chronischen Infektion litt. 
Sämtliche Blutproben sind zu solchen Zeiten genommen worden, 
wo keine krankhaften Erscheinungen neuerlich vorgekommen waren. 
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Bei der letzten Untersuchung war die Kernlappenzahl ein wenig höher 
als sonst (197,7). 

Wenn wir diesen Fall ausschalten dürfen, so finden wir bei den 
gesunden Frauen dieselbe untere Grenze für die Kernlappenzahl, wie 
bei den gesunden Männern (Nr. 35 Sip. ausgenommen), d. h. etwa 220. 
Die obere Grenze geht bei den Frauen aber nicht so hoch wie bei 
den Männern, indem die höchste angetroffene Kernlappenzahl etwa 
270 ist. Die meisten Kernlappenzahlen bei den gesunden 
Frauen liegen bei etwa 240. Wir finden also bei den Frauen 
im allgemeinen niedrigere Normalwerte für die Kern¬ 
lappenzahl als bei den Männern. Sonst konnte aber bei meinen 
Untersuchungen, ebenso wie bei denen anderer Autoren, kein kon¬ 
stantes Verhältnis zwischen der Körperkonstitution und dem neutro¬ 
philen Blutbilde nachgewiesen werden. 

Von der Menstruation abhängende Schwankungen der Kernlappen¬ 
zahl habe ich nicht bei gesunden (wohl aber bei tuberkulösen) Frauen 
konstatieren können. Die Zahl der darauf gerichteten Untersuchungen 
ist auch nur gering. Ich berichtige hiermit die in meiner vorläufigen 
Mitteilung (34) diesbezüglich gemachte verfrühte Angabe. 

Den bei den gesunden Männern und Frauen gefundenen durch¬ 
schnittlichen Kernlappenzahlen (abgerundet 260 und 240) würden 
nach dem Schema der Verschiebungen des neutrophilen Blutbildes 
(s. S. 88) folgende normale Durchschnittsblutbilder entsprechen: 

I II III IV V Klz. 

Bei den Männern 8,0 38,4 40,2 12,4 1,0 260 
Bei den Frauen 12,5 44,85 33,55 8,35 0,75 240 

Die Resultate meiner Bestimmungen des normalen neutrophilen 
Blutbildes stehen in naher Übereinstimmung mit den von Arneth, 
Dluski und Rospedzihowski und Lewinson erhaltenen Werten. 
Es ist darum anzunehmen, dass die genannten Autoren und ich die 
Anzahl der Kernlappen in ungefähr derselben Weise beurteilt haben. 

2 eie äs ki hebt hervor, dass unsere Kenntnisse vom physio¬ 
logischen Zustande des menschlichen Organismus durch die Arneth¬ 
sche Entdeckung um ein neues und wichtiges Merkmal, d. i. das 
normale neutrophile Blutbild, bereichert worden sind. Dieses Bild 
ist nach ihm ein sehr empfindlicher Indikator des Gesundheitszustandes, 
doch nicht in dem Sinne, als müsste jeder Krankheitsprozess eine 
Störung dieses Bildes hervorrufen; es gibt im Gegenteil Krankheits¬ 
prozesse, welche auf das neutrophile Bild gar keinen oder nur sehr 
geringen Einfluss ausüben. Wenn wir jedoch im Blute eines angeblich 
gesunden Menschen eine deutliche Verschiebung des neutrophilen 
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Bildes vorfinden, dann sind wir nach 2eiensk i berechtigt, entweder 
einen soeben bestandenen, und zwar infektiösen, oder einen noch 
latenten und nach anderen Symptomen nicht festzustellenden Krank¬ 
heitsprozess anzunehmen. 

Die Ergebnisse meiner Untersuchungen liefern wieder eine Stütze 
für die Richtigkeit dieser Auseinandersetzungen 2elenskis. Nur 
müssen wir vorläufig gestehen, dass es vielleicht einzelne Individuen 
gibt, die bei völliger Gesundheit ein mehr nach links gelegenes neutro¬ 
philes Blutbild haben, als die Mehrzahl der Gesunden. 

Die bei den Gesunden angetroffenen Neutrophilen der I. Arneth- 
schen Hauptklasse sind sämtlich den T-Zellen Arneths zuzuzählen. 
Rundkernige Myelozyten habe ich, im Gegensatz zu Weidenreich, 
aber in Übereinstimmung mit beinahe allen anderen Autoren, im Blute 
gesunder Personen kein einziges Mal angetroffen. 


VIII. Schlussfolgerungen. 


Wenn wir die Ergebnisse der in den vorigen Abschnitten behandelten 
umfangreichen und mühevollen Untersuchungen nochmals kurz zu¬ 
sammenfassen, so können wir folgende Schlusssätze aufstellen: 

1. Aus der direkten Beobachtung der im Ruhezustand fixierten 
neutrophilen Blutzellen kann gefolgert werden, dass die Lappenteilung 
der Kerne wahrscheinlich nicht an vielen Stellen auf einmal erfolgt, 
sondern dass die Zahl der Kernlappen hauptsächlich sukzessiv mit 
einer und nur selten mit je zwei auf einmal zunimmt. Die Arnethsehe 
Einteilung der neutrophilen Blutzellen in fünf Hauptklassen nach der 
Zahl der Kernlappen ist daher histologisch wohl begründet. Dagegen 
ist die Unterscheidung der Kernlappen nach ihrer Form weniger 
empfehlenswert. 

2. Bei Versuchen, wo die Deetj en-Weidenreich sehe Agar¬ 
methode zur Anwendung kam, und in welchen die weissen Blutkörperchen 
amöboide Bewegungen auslösenden Temperaturen im Brütschrank aus¬ 
gesetzt wurden, konnte eine Beeinflussung der Anzahl der Kernlappen 
der neutrophilen Blutzellen sogar durch starke amöboide Bewegungen 
während einer halben bis dreiviertel Stunde nicht beobachtet werden. 

3. Wenn man die Arnethsche Tabelle mit Zwischenabteilungen 
für unsichere und an der Grenze zweier Klassen gelegene Zellen ver- 
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sieht, wird die Bestimmung des neutrophilen Blutbildes in zweckent¬ 
sprechender Weise erleichtert, und dabei ein sichereres Resultat er¬ 
möglicht. Bei der endgültigen Aufstellung des Blutbildes können die 
Zwischenabteilungen in einfacher Weise eliminiert werden. 

4. Das neutrophile Blutbild lässt sich durch die mittelst Sum¬ 
mierung der in 100 Neutrophilen enthaltenen Kernlappen gewonnene 
„Kernlappenzahl“ (Hynek — v. Bonsdorff) in sehr anschaulicher 
Weise in einer einzigen Zahl zusammenfassen. 

5. Für Bestimmungen des neutrophilen Blutbildes sind tadellos 
angefertigte und gut gefärbte Präparate unerlässlich. Unter diesen 
Bedingungen hat die angewandte Fixierungs- und Färbungsmethode 
keinen Einfluss auf das Resultat. Bei Benutzung von Präparaten, 
die nach der Deetjenschen Agarmethode hergestellt sind, wird das 
subjektive Moment bei der Beurteilung der Zahl der Kernlappen auf 
ein Minimum beschränkt. Auch an gewöhnlichen Blutausstrichpräpa¬ 
raten kann diese Beurteilung von verschiedenen Personen, nach ge¬ 
meinsamer Übung, in konsequent einheitlicher Wßise durchgeführt 
werden. 

6. Die Kernlappenzahl lässt sich mit einer sehr grossen Genauig¬ 
keit bestimmen. Sie ist in den verschiedenen, aus demselben Einstich 
herausfliessenden Bluttropfen ganz konstant. Bei den von mir und 
meinen Assistentinnen ausgefübrten Bestimmungen der Kernlappenzahl, 
die an verschiedenen Gruppen zu 100 Neutrophilen in demselben 
Blutpräparat oder in verschiedenen bei derselben Blutentnahme her¬ 
gestellten Präparaten gemacht wurden, entsprechen die Abweichungen 
dieser Werte von dem aus allen Werten gezogenen arithmetischen 
Mittelwert einem mittleren Fehler, der oft nur 1—3% und höchstens 
etwa 5,5°/o der mittleren Kernlappenzahl ausmacht. Das Verhältnis 
der Abweichungen zu dem mittleren Fehler ist in allen Fällen ein 
mit dem exponentiellen Fehlergesetz übereinstimmendes. Der Wert 
des mittleren Fehlers der Kernlappenzahl, welcher aus einem sehr 
grossen Material, das mehr als 1000 an Ausstrichpräparaten gemachte 
Bestimmungen umfasst, berechnet wurde und als die wahrscheinliche 
obere Grenze des mittleren Fehlers anzusehen ist, beläuft sich auf 
etwa 7,0. Aus den mit der Agarmethode gemachten Versuchen, bei 
denen in 21 Serien insgesamt 240mal 100 Neutrophile durchgemustert 
wurden, wird der mittlere Fehler der an 100 Neutrophilen bestimmten 
Kernlappenzahl zu 6,3, und beim Ausführen der Bestimmung an je 
200 Neutrophilen zu 3,7 berechnet. 

7. Die mit dieser erstaunlichen Genauigkeit bestimmbare Kern¬ 
lappenzahl hält sich bei derselben Person während unveränderten 
Gesundheitszustandes lange Zeit hindurch auf ganz konstanter Höhe. 

Beiträge rar Klinik der Tuberkulose. V. Supplementband. 8 
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Bei Gesunden bleibt die Kernlappenzahl im Laufe des Tages konstant 
und zeigt sich unabhängig von den physiologischen Schwankungen der 
absoluten Menge der Leukozyten in der Kubikeinheit Blut und des 
Mischungsverhältnisses der einzelnen Arten der weissen Blutkörperchen. 
Auch von Tag zu Tag und von Monat zu Monat und sogar Jahre 
hindurch findet man die Kemlappenzahl auf derselben Höhe, d. h. nur 
innerhalb der Fehlergrenzen der Bestimmungen schwankend, wenn der 
Gesundheitszustand der betreffenden Person unverändert bleibt. 
Auch bei Personen mit chronischer Lungentuberkulose und anscheinend 
unverändertem Krankheitszustand kann die Kernlappenzahl ein ähn¬ 
lich konstantes Verhalten zeigen. 

8. Während die Kernlappenzahl bei derselben Person mit grosser 
Hartnäckigkeit dieselbe bleibt, zeigt sie bei verschiedenen Personen 
grosse Differenzen, die teils auf individuellen Variationen beruhen, 
teils durch Krankheitszustände bedingt sind. 

9. Die Kemlappenzahl variiert bei Gesunden etwa zwischen den 
Grenzen 290 und’ 220. Auch niedrigere Zahlen werden bisweilen bei 
anscheinend Gesunden angetrofifen; doch hat es sich oft in solchen 
Fällen herausgestellt, dass die betreffende Person in der Tat an irgend 
einer Krankheit litt. Bei 37 gesunden Männern schwankte die Kern¬ 
lappenzahl zwischen 303,8 und 203,4. Der arithmetische Mittelwert 
der Kernlappenzahlen ist 259,9, der dichteste Wert 260,8, der Zen¬ 
tralwert 260,0. Bei 27 gesunden Frauen schwankte die Kernlappen¬ 
zahl zwischen 269,5 und 191,5. Der arithmetische Mittelwert ist 242,7, 
der dichteste Wert 239,8 und der Zentralwert 241,6. 

10. Bei hinzutretender Infektionskrankheit kann die Kernlappen¬ 
zahl bei Gesunden sinken, um nach überstandener Krankheit ihre 
frühere Höhe wieder zu erreichen. Bei Personen, die an chronischer 
Lungentuberkulose in den verschiedensten Stadien litten, wurden alle 
Abstufungen der Kemlappenzahl etwa zwischen 285 und 125 an¬ 
getroffen. 

11. Nicht bloss die Kemlappenzahl als Zusammenfassung des 
neutrophilen Blutbildes, sondern auch die Zahlen der zu jeder der 
fünf A rnethsehen Hauptklassen gehörenden Neutrophilen lassen sich 
mit grosser Genauigkeit bestimmen. Auch in den einzelnen IJaupt- 
klassen stehen die Abweichungen von dem Mittelwert in Überein¬ 
stimmung mit dem Fehlergesetz. Aus den 21 mit der Agarmethode 
gemachten Versuchen wird der mittlere Fehler der Zahl der Neutro¬ 
philen in Klasse I bei Bestimmungen an 100 Neutrophilen zu 3,5 und 
bei Bestimmungen an 200 Neutrophilen zu 2,4 berechnet. Die aus 
12 von diesen Versuchen berechneten mittleren Fehler belaufep sich 
bei Blutbildbestimmungen an 100 Neutrophilen auf 4,6 in Klasse H, 3,6 
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in Klasse 111 und 2,0 in Klasse IV, und bei Bestimmungen an 200 
Neutrophilen auf 3,6 in Klasse II, 2,1 in Klasse III und 1,3 in Klasse IV. 
Der absolute Wert des mittleren Fehlers bei Bestimmungen der Pro¬ 
zentzahl der Zellen in Klasse I ist demnach kleiner als der mittlere 
Fehler der Kernlappenzahl, dagegen ist der prozentische Wert des 
letzteren meistens bedeutend kleiner. 

12. Die Verschiebungen des neutrophilen Blutbildes verlaufen 
anscheinend bei allen Menschen nach demselben bestimmten Schema. 
Wenn mehrere Personen dieselbe Kernlappenzahl haben, so ist auch 
die prozentische Verteilung der Neutrophilen innerhalb der fünf 
Arneth sehen Hauptklassen ganz oder annähernd dieselbe. Dieses 
gilt unabhängig davon, ob die Personen alle gesund oder alle krank, 
oder teilweise gesund und teilweise krank sind. 

Die Prozentzahlen der Neutrophilen in den einzelnen Hauptklassen 
Arneths erscheinen als bestimmte Funktionen der Kernlappenzahl, 
so dass jedem gegebenen Werte der letzteren bestimmte Werte der 
ersteren entsprechen. Werden die Kernlappenzahlen von 300 bis 100 
in abnehmenden Zahlen auf der Abszisse abgetragen, so können die 
Prozentzahlen der Zellen in den einzelnen fünf Hauptklassen auf 
Grund eines grossen von mir gesammelten Beobachtungsmaterials mit 
ziemlicher Genauigkeit durch regelmässige Ordinatenkurven dargestellt 
werden. Die Abweichungen der beobachteten Werte von dem Schema 
liegen in keinem Falle mit Sicherheit ausserhalb der Fehlergrenzen 
der Bestimmungen. Diese schematisch konstruierten Kurven sind 
Parabeln sehr ähnlich und lassen sich mit einer innerhalb der Fehler¬ 
grenzen der Bestimmungen liegenden Genauigkeit durch Parabeln mit 
verhältnismässig einfachen mathematischen Formeln ersetzen; die 
Kurve der Zellen in Klasse III kann mit genügender Genauigkeit 
durch eine gerade Linie ausgedrückt werden. 

Aus den Arbeiten verschiedener anderer Autoren konnte nach¬ 
gewiesen werden, dass die Verschiebungen des neutrophilen Blutbildes 
auch bei den Untersuchungen dieser Forscher hauptsächlich nach ganz 
demselben Schema erfolgen, und zwar unabhängig von der Art der 
Krankheit, bei welcher das Blutbild bestimmt wurde. Als wahrschein¬ 
liche Ausnahmen von der Regel sind vorläufig nur Fälle mit Leukämie 
anzusehen. 

Diese Ergebnisse bezeiclmen einen bedeutenden Gewinn für die 
Arneth sehe Lehre. Zum ersten Male ist auf dem Gebiete der Ar¬ 
ne th sehen Methode das exponentielle Fehlergesetz in Anwendung 
genommen und damit der Beweis vorgebracht worden, dass die Be¬ 
stimmungen des Arnethschen neutrophilen Blutbildes in bezug auf 
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die Gruppierung der erhaltenen Werte um ihren mittleren Wert den¬ 
selben Gesetzen folgen, die für alle Beobachtungen in der Natur, welche 
wiederholte Bestimmungen desselben konstanten, in Zahlen ausdrück- 
baren Verhältnisses sind, gelten. Sowohl in seinen Einzelheiten be¬ 
züglich der Verteilung der Neutrophilen auf die fünf Hauptklassen 
als besonders in seiner Gesamtheit als Kernlappenzahl zusammen¬ 
gefasst, lässt sich das neutrophile Blutbild mit einer derartigen Ge¬ 
nauigkeit bestimmen, dass diese der Genauigkeit nicht nachsteht, 
welche bei den sorgfältigst ausgeführten Bestimmungen der absoluten 
Menge der Blutkörperchen in der Kubikeinheit Blut erreicht wird. 

Mit diesen Feststellungen sind wir in der Lage, die gegen die 
Arnethsche Methode erhobenen prinzipiellen Einwände einen nach 
dem anderen mit mathematisch bindenden Beweisen zurückzuweisen. 

Meine Resultate haben das vollständig Unhaltbare der Behauptung 
Pollitzers, dass die Arnethsche Bestimmung der Zahl der Kern¬ 
lappen der Neutrophilen nur auf Täuschung beruhe, an den Tag ge¬ 
bracht. Sie haben auch gezeigt, dass die Zahl der Kernlappen nicht, 
w.ie esHiller undGrawitz angenommen haben, oft nur von einem 
Zufall abhängig sein kann, d. h. von der zufälligen Form, in welcher 
die mit der Fähigkeit amöboider Beweglichkeit ausgestattete neutro¬ 
phile Blutzelle fixiert wurde, und die im nächsten Moment eine ganz 
andere Lappenzahl hätte aufweisen können. Ebenso absurd bleibt 
die von Grawitz und Grüneberg sowie eine Zeitlang von Bour- 
moff und B rüg sch gehegte Ansicht, dass die Kernlappen bloss 
durch die Fixation entstandene Kunstprodukte seien, denen in Wirk¬ 
lichkeit die Unterlage fehlt. Durch besondere Untersuchungen habe 
ich auch nachweisen können, dass die Zahl der Kernlappen und das 
neutrophile Blutbild von der angewandten Fixierungs- und Färbungs¬ 
methode nicht abhängig sind. 

Diese Ansichten, dass die Resultate bei den Bestimmungen des 
neutrophilen Blutbildes entweder als grobe Täuschungsbilder oder als 
Zufallserscheinungen der proteusartig veränderlichen Neutrophilen- 
kerne oder als durch die Fixation und Färbung entstandene Kunst¬ 
produkte gedeutet werden könnten, hat man wohl auch heutzutage 
allgemein aufgegeben. Nur Ullmann (138), nach welchem bei dem 
ungereizten, lebensfrischen Leukozyten ein „Kern“ von der übrigen 
Leibessubstanz nicht getrennt ist, und die Kernfiguren nicht etwas 
im Leukozyten von vornherein vorhandenes Unveränderliches, sondern 
durch mannigfache Ursachen, z. B. Fixation und Färbung, beeinflussbar 
sind, verwirft folgerichtig die ganze Arnethsche Methode. Wenn 
er sich aber darüber beklagt, dass andere so wenig Verständnis für 
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seine Lehre haben, so predigt er bestimmt immer noch vor tauben 
Ohren. 

Einen sehr allgemeinen Anklang hat dagegen die von Pappen- 
heim, Brugsch, Schilling u. a. vertretene Ansicht gewonnen, dass 
die Arnethsche Methode nur insofern wissenschaftlich begründet ist, 
als sie die kompaktkernigen Jugendformefi der Neutrophilen oder 
alle Kompaktkernigen im Gegensatz zu den Gelapptkernigen in Be¬ 
tracht zieht. 

Brugsch hält dafür, dass die Kriterien der zunehmenden Ent¬ 
wicklung der Neutrophilen in anderen morphologischen Eigenschaften 
zu suchen sind, als in der zunehmenden Lappenteilung der Kerne, 
dass die Vermehrung der Zahl der Kernlappen nicht, wie Arneth 
voraussetzt, mit dem Alter und der Entwicklung der Zellen parallel 
geht, und dass die Arnethsche Klassifizierung der Neutrophilen 
daher, als von falschen Voraussetzungen und Schlüssen ausgehend, 
nur ein Zerrbild der Wirklichkeit geben kann. 

Arneth hat als erster konstatiert, dass in dem relativen Vor¬ 
kommen von neutrophilen Blutzellen mit verschieden stark gelappten 
Kernen eine wunderbare Regelmässigkeit herrscht, und dass dieses 
Verhältnis sich bei Infektionskrankheiten nach gewissen Normen 
ändert. Dieses Faktum ist eine Sache für sich, — die Theorie, 
welche die Erscheinungen mit Hilfe der Annahme erklärt, dass die 
Formveränderungen und die wachsende Zahl der Lappen der Neutro- 
philenkerne das zunehmende Alter der Zellen kennzeichnen, ist eine 
andere Sache. Die Arneth sehen Feststellungen haben durch eine 
grosse Reihe von Forschern eine weitgehende Bestätigung erfahren. 
Den Wert dieser Erfahrungstatsachen darum verringern zu wollen, 
weil man den daraus gezogenen Schlüssen nicht beistimmen kann, 
oder weil sie nicht zu der Theorie passen, der man selbst huldigt, 
ist eine wissenschaftlich unstatthafte Methode. 

Durch meine zahlreichen Untersuchungen ist die sozusagen mathe¬ 
matische Exaktheit der Arnethschen Methode in einwandfreier 
Weise bewiesen worden. Bei der Erklärung der gefundenen Regel¬ 
mässigkeit erscheint Arneths Theorie von dem mit der Zahl der 
Kemlappen zunehmenden Alter der Neutrophilen unzweifelhaft als die 
einfachste und am nächsten liegende Annahme. Da Brugsch und 
Schilling aber direkte Beweise dafür geliefert zu haben meinen, 
dass diese Annahme falsch sei, erschien es nötig ihre im Dunkelfeld 
gemachten Untersuchungen über den Einfluss amöboider Bewegungen 
auf die Zahl der Kernlappen der Nachprüfung zu unterwerfen. Bei 
meinen mit der Agarmethode gemachten Versuchen war ein solcher 
Einfluss nicht zu beobachten. Im Gegenteil wurden We ide n re i ch s 
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Resultate, die für die Unabhängigkeit der Zahl der Kernlappen von 
den amöboiden Bewegungen der Zellen sprechen, durch diese Versuche 
vollends bestätigt, gleichwie die Richtigkeit seiner Schlussfolgerung 
durch die direkte Auszählung der Kernlappen quantitativ bekräftigt 
wurde. Ich habe auch (s. Abt. IV) die Gründe angeführt, warum ich 
mich veranlasst fühlte, an der Berechtigung der von Brugsch und 
Schilling aus ihren Versuchen gezogenen Schlüsse, sowie überhaupt 
an der Möglichkeit zu zweifeln, auf dem von den Verfassern einge¬ 
schlagenen Weg die von ihnen verfochtene Sache zu beweisen. Zu 
dem daselbst Gesagten möchte ich noch folgende Bemerkungen hinzu¬ 
fügen. 

Wäre die Ursache der zunehmenden Lappenbildung der Kerne 
wirklich in den amöboiden Bewegungen der Zellen zu suchen, so 
müssten wir annehmen, dass die im Blute zirkulierenden, sich be¬ 
kanntlich im Ruhezustand befindenden Neutrophilen auch regelmässig 
die Gelegenheit gehabt haben, diese Bewegungen auszuführen, und 
zwar müsste dieses entweder im Knochenmark vor dem Eintritt der 
Zellen ins Blut oder beim Passieren der Kapillaren des grossen oder 
kleinen Kreislaufes geschehen, falls man sich nicht die Möglichkeit 
denkt, dass die Zellen inzwischen aus dem Gefässsystem hinaustreten, 
in den Geweben amöboide Bewegungen ausführen und wieder ins Blut 
gelangen. Alle diese Möglichkeiten sind ja nicht direkt von der Hand 
zu weisen, doch scheint es mir, dass wir hier noch sehr unbekannten 
und unerforschten Verhältnissen gegenüberstehen. Auch ist zu be¬ 
merken, dass die Kerne der in die Gewebe hinausgetretenen Neutro¬ 
philen nach Weidenreich (141) sehr bald in miteinander nicht 
verbundene Teilstücke zerfallen, und dass solche wirklich polynukleäre 
Zellen im normalen Blut nicht Vorkommen. 

Ich habe nun auch schon im Anfang (s. S. 47—48) auseinander¬ 
gelegt, dass man aus der direkten genauen Beobachtung der Neutro- 
philenkerne im mikroskopischen Präparat den Schluss ziehen kann, 
dass die Zahl der Kernlappen aller Wahrscheinlichkeit nach progressiv 
zunimmt, und zwar in der Weise, dass die Zunahme hauptsächlich 
sukzessiv um einen Lappen und nur verhältnismässig selten um zwei 
Lappen auf einmal erfolgt. Eine bedeutsame Stütze gewinnt diese 
Beobachtung durch die Feststellung der ausserordentlichen Regelmässig¬ 
keit, womit sich die Neutrophilen in jedem Blut auf die fünf Haupt¬ 
klassen Arneths verteilen, und die regelmässige Art, in der die 
Verschiebungen des neutrophilen Blutbildes erfolgen, welche Umstände 
sonst doch sehr schwerverständlich bleiben würden. 

Sowohl aus den Ergebnissen der direkten histologischen Unter¬ 
suchung, als indirekt aus den mit der Arnethschen Methode erzielten 
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Resultaten kann man also folgern, dass Arneths Annahme einer 
progressiven Vermehrung der Kemlappen mit dem zunehmenden Alter 
der Neutrophilen die grösste Wahrscheinlichkeit besitzt. 

Gegenüber dieser durch solche Beweise gestützten Theorie verliert 
die von Pappenheim geäusserte, aber vollständig a priori gefasste 
und durchaus unbewiesene Vermutung, dass die Lappenteilung im 
Kerne der einmal zum „polynukleären“ Leukozyten gereiften neutro¬ 
philen Blutzelle gleichzeitig an mehreren Stellen erfolge, jede reelle 
Bedeutung. Wie erwähnt (s. S. 33 u. 44), will Pappenheim (103) die 
Neutrophilen nur „rein qualitativ nach der Qualität des Kern¬ 
charakters“ in Myelozyten, Metamyelozyten und Leukozyten s. str. klas¬ 
sifizieren und das gegenseitige prozentuale Zahlenverhältnis dieser 
Zellen bestimmen. Was wäre bei der Anwendung einer solchen Ein¬ 
teilungsmethode aus den Blutbildbestimmungen in unserer Serie Bertel H. 
herausgekommen? Vorausgesetzt, dass die Metamyelozyten hier mit 
den Arnethschen T-Zellen zu identifizieren sind, so hätten wir ge¬ 
funden, dass die Prozentzahl dieser Zellen zwischen 0 und 10 schwankt 
und im Mittel 5,1 ist, und dass der mittlere Fehler der Prozentzahlen 
bei den einzelnen Bestimmungen 2,5 oder fast 50 °/o des Mittelwertes 
ausmacht. Es wäre uns aber völlig entgangen, dass eine ungefähr 
gleich grosse, verhältnismässig sogar grössere Regelmässigkeit im Vor¬ 
kommen der Zellen mit zwei-, drei- und vierfach gelappten Kernen 
konstatiert werden kann, und dass die Kernlappenzahl, welche eine 
Zusammenfassung des nach dem Arnethschen Prinzip bestimmten 
Blutbildes ausmacht, so wenig Schwankungen zeigt, dass die wahr¬ 
scheinliche obere Grenze des mittleren Fehlers der Einzelbestimmungen 
nur 3,4 °/o des Mittelwertes (281,9) beträgt. Meines Wissens hat 
Pappenheim keine Serien von nach seiner Methode ausgeführten 
Zählungen veröffentlicht. Er gesteht selber, dass seine Untersuchung 
naturgemäss nur in einem pathologischen Blut aufgenommen werden 
kann (103, S. 262). Die bemerkenswerten Differenzen, die in den 
neutrophilen Blutbildern verschiedener gesunder Personen zu konsta¬ 
tieren sind, und die wunderbare Konstanz des neutrophilen Blutbildes 
bei einem und demselben Individuum, — alles das hätten wir also 
nicht erfahren dürfen, weil solche Feststellungen nur mit der „grob 
schematischen“ Methode Arneths zu machen sind. Auch die Regel¬ 
mässigkeit in den Verschiebungen des neutrophilen Blutbildes hätte 
ohne die Arnethsche Einteilung nicht entdeckt werden können. 
Wenn also Pappenheim, der die Priorität zur Arnethsehen Idee 
für sich beansprucht, weil er als erster die Entwicklung der polynu¬ 
kleären Leukozyten aus den Myelozyten nachgewiesen habe, dazu 
noch geltend machen will (100, S. 550), dass das Gute der Arnethschen 
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Lehre nicht neu war, weil von Pappenheim herstammend, das 
eigentlich Arnethsche Neue, die methodische Zustellung der Leuko¬ 
zyten, aber nicht gut, so muss er mich schon entschuldigen, wenn ich 
dieser Meinung nicht beistimmen kann. Das Hauptverdienst Arneths 
ist nicht seine Theorie, sondern die Entdeckung des streng regel¬ 
mässigen Verhältnisses, worin die Neutrophilen verschiedener Qualität 
im Blute Vorkommen. 

Wenn bei der Arneth sehen Klasseneinteilung auch einmal eine Zelle 
mit amblychromatischem Kern zu den zweifach-gelapptkernigen reifen 
polynukleären Zellen gezählt wird, oder wenn sonstwie eine Ver¬ 
wechslung von trachy- und amblychromatischen Kernen stattfindet, 
— und oft kann das nicht eintreffen, am ehesten wohl noch bei der 
Leukämie —, so hat das praktisch gar keine Bedeutung. Darüber 
gibt die vielfach erprobte hochgradige Genauigkeit der Methode einen 
strikten Beweis. Dieselbe Ansicht spricht auch Kostlivy aus. Im 
grossen und ganzen verläuft jedenfalls eine zunehmende Trachychro- 
masie und Schrumpfung des Kernvolumens parallel der Zellentwick¬ 
lung nach dem Arneth sehen Schema. 

Was Pappenheim für wahrscheinlich hält, gilt für Schilling- 
Torgau (119) als eine absolut gesicherte Tatsache, nämlich dass die 
Entwicklung der kompaktkernigen Neutrophilen zu den gelappt¬ 
kernigen durch eine gleichzeitig an mehreren Stellen eintretende 
Segmentierung des Kernes stattfindet, woraus folgt, dass eine Neu¬ 
trophile mit einer grösseren Anzahl von Kernlappen gar nicht älter 
zu sein braucht, als eine solche mit nur zwei Kernlappen usw. 

Von dieser Voraussetzung ausgehend, versucht Schilling- 
Torgau die sich auch über die erste Klasse hinaus erstreckende 
Regelmässigkeit im Arneth sehen neutrophilen Blutbilde, die er 
nicht ganz ableugnen kann, obgleich er ihr nur eine „allgemeine 
Gültigkeit“ zuerkennen will, zu erklären. Er meint (119, S. 144) 
logisch annehmen zu müssen, dass „nur dann, wenn die eigentliche 
Lappung selbst nicht eine gesetzmässige Umformung des reifenden 
Kernes, sondern ein mehr zufälliges Akzidenz durch besondere 
Einflüsse auf den pyknotisch schrumpfenden Kernstab bedeutet, 
könnte eine Mehrzahl von echten Segmenten die Gewissheit einer 
längeren Lebensdauer, d. h. einer grösseren Möglichkeit zur Abspal¬ 
tung von Segmenten garantieren“. Als solche zufälligere Einwirkungen 
betrachtet er die amöboiden Bewegungen der Neutrophilen, welche 
nach Brugschs und Schillings Beobachtungen im Dunkelfeld eine 
Zunahme von echten Segmenten herbeiführen können sollen. 

I)a die Segmentierungen nach Brugsch und Schilling nur 
progressiv veränderlich sind, so müsste eine grössere Lappenzahl der 
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Kerne, die auf eine vorangegangene grössere Lebenstätigkeit hin¬ 
deutet, oft mit einem höheren Alter der Zellen zusammenfallen. 
Schi Hing-Torgau findet jedoch selbst hierin keine genügende Er¬ 
klärung für die Regelmässigkeit der Verteilung der Neutrophilen 
innerhalb des Am et h sehen Klassifizierungschemas. Seine Erklärung 
lautet folgendermassen (119, S. 146—147): 

„Statistisch bei grösseren Zellmassen muss allerdings, was keineswegs be¬ 
stritten wird, durch eine Schematisierung nach Arneth eine Konstanz der 
Tabelle herauskommen, die auf dem Gesetz der Durchschnittszahlen beruht. Die 
an sich erhebliche Gleichförmigkeit der polymorphen Leukozyten, die geringe 
Variationsmöglichkeit ihrer Kernzahlen zwischen 1 und 5, die auffallende Kon¬ 
stanz ihrer ganzen Erscheinungsform bei einer Tierart, die Gleichmässigkeit der 
Schädigungen im Körper und im Präparat, denen sie im ganzen ausgesetzt 
wurden, das sind die anscheinend gesetzmässigen, jedem mathe¬ 
matisch Denkenden erkennbaren Ursachen der gleichen Resul¬ 
tate, die trotz aller theoretischen Einwände herauskommen 
mussten.* 

Wollte man die aus meinen Untersuchungen hervorgehende exquisite 
Regelmässigkeit, die nicht nur in der Abgrenzung der kompaktkernigen 
gegen die gelapptkernigen Neutrophilen, sondern in ebenso hohem Grad« 
in der ganzen Verteilung der Neutrophilen ihren kemmorphologischen 
Merkmalen nach auf die fünf Arnethschen Hauptklassen obwaltet, 
durch solche Auseinandersetzungen erklären, so würde es sicher 
„jeder mathematisch Denkende“ als reinen Unsinn bezeichnen. Aus 
der Absurdität des Erklärungsversuches erhellt die Falschheit der 
ganzen Voraussetzung. Dass eine derartige Erklärung Schilling- 
Torgau, sowie Pappenheim, Naegeli u. a. hat befriedigen können, 
zeigt nur, wie hartnäckig viele Forscher ihre Augen vor den von 
Arneth erzielten und von zahlreichen Nachuntersuchern auf das 
Eklatanteste bestätigten erstaunenswerten Resultaten verschlossen 
haben. 

Die mit der Kotheschen Modifikation gemachten schönen 
klinischen Untersuchungen haben augenscheinlich nicht verfehlt ihre 
Beweiskraft auszuüben, und darum ist man gezwungen gewesen, die 
Arnethsche Methode insoweit anzunehmen, als es die Abgrenzung 
der Klasse I von den übrigen Klassen gilt. Es muss aber aufs aus¬ 
drücklichste betont werden, dass die von vielen Forschern nach¬ 
gewiesene Regelmässigkeit sich nicht bloss auf die Klasse I, sondern 
auf alle fünf (oder vier) Hauptklassen Arneths erstreckt. Übrigens 
geschieht die Abgrenzung keineswegs am leichtesten zwischen Klasse I 
und den übrigen Klassen, im Gegenteil sind die Zwischenformen ge¬ 
rade hier am öftesten anzutrefien. Ein Blick auf die Kurventafeln 
II und III zeigt auch, dass die empirisch erhaltenen Werte für die 
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Prozentzahlen in Klasse I recht grosse Unregelmässigkeiten und Ab¬ 
weichungen von der schematischen Kurve aufweisen, während die 
Prozentzahlen in Klasse I und II viel weniger Schwankungen zeigen 
und sich der schematischen Kurve enger anschliessen. Man kann 
hieraus folgern, dass es leichter sein muss, Klasse II von Klasse III 
als Klasse I von Klasse II abzugrenzen. 

Schilling-Torgau erwähnt die bemerkenswerte Tatsache, dass 
im grossen und ganzen auch andere Färbungen ähnliche Resultate 
erlauben, wie die von Arneth zuerst angewandte Triazidfärbung. 
Wenn er dennoch meint, dass eine derartige Einteilung, wie die 
II. bis V. Klasse mit Unterabteilungen, mit den besseren Methoden 
der Kernfärbung überhaupt nicht hätte versucht werden dürfen (119, 

S. 143), weil damit die Verhältnisse der Kernreifung sofort so hätten . 
erkannt werden müssen, wie sie Schilling-Torgau sich denkt, so 
ist eine solche Behauptung ganz unverständlich. Das wäre mit anderen 
Worten: Die von Arneth schon an weniger gut gefärbten Präparaten 
gemachten vollkommen richtigen Beobachtungen — ich sehe hier 
natürlich von den Unterabteilungen ab, die die meisten Nachunter¬ 
sucher aus guten Gründen haben fallen lassen —, hätte er an besser 
gefärbten Präparaten unrichtig finden müssen! Ist es doch gerade 
an den auch hinsichtlich der Kernfärbung tadellosen Präparaten, dass 
man die sukzessive Entwicklung der Kernlappen deutlich verfolgen 
kann. 

Nach Schilling-Torgau ist die Einteilung in die Klassen IIbisV 
nach der Zahl der Kemteile durchaus wertlos, unpraktisch und über¬ 
trieben (119, S. 146). Demgemäss bezeichnet er auch die von mir 
gebrauchte Methode der Berechnung der „Kernzahl“ (besser „Kern¬ 
lappenzahl“) als ganz übertrieben, unpraktisch und sklavisch-schematisch 
(119, S. 162). Auch Gothein(67) findet die Umrechnungsmethode 
verhältnismässig kompliziert und der Anwendung des Arnethschen 
Schemas kaum vorzuziehen. • 

Die Entwicklung der Neutrophilen von Myelozyten zu mehrfach 
gelapptkernigen Zellen vollzieht sich in ununterbrochener Linie, darum 
muss jede Stadieneinteilung hier, sowie bei jeglicher Klassifizierung 
in der Natur, mehr oder weniger schematisch sein. Dasselbe gilt 
auch in vollem Masse von den verschiedenartigen Einteilungen inner¬ 
halb der kompaktkernigen Neutrophilen, die von Arneth, Pappen¬ 
heim, Schindler, Zelenski, Schil 1 ing, Naegeli, Türk u. a. 
gemacht worden sind. Niemand von diesen Autoren hat leugnen 
können, dass die Übergänge zwischen ihren Abteilungen fliessend 
sind, und dass bei der Klassifizierung der Zellen dem subjektiven 
Ermessen ein breiter Spielraum gelassen wird. Trotzdem sind solche 
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Einteilungen sehr beliebt, und es wird ihnen meistens ein grosser 
wissenschaftlicher Wert zugemessen. Die strengste Kontrolle des 
tatsächlichen Grandes und der Berechtigung dieser Klassifizierungen, 
nämlich die mathematischen Bestimmungen der Fehler, die bei 
grossen Serienuntersuchungen mit diesen Arten der Klasseneinteilung 
verbunden sind, und ihrer Übereinstimmung mit dem Fehlergesetz, 
fehlt hier noch überall vollständig. 

Bei meinen Untersuchungen über die Arnethsehe Methode der 
Einteilung der Neutrophilen in fünf Hauptklassen nach der Zahl der 
Kernlappen ist diese Kontrolle in grösster Ausdehnung angewandt 
worden. Die aus sehr zahlreichen, teilweise ziemlich umfangreichen 
Serienuntersuchungen gemachten Berechnungen des mittleren Fehlers 
haben stets in übereinstimmender Weise gezeigt, dass die Methode 
in sehr exakter Weise die Bestimmung der mittleren Kernlappenzahl 
der Neutrophilen und auch des Verhältnisses im einzelnen erlaubt, in 
welchem Neutrophile mit kompakten, ungelappten Kernen und solche 
mit 2-, 3-, 4- und 5 fach gelappten Kernen im Blute Vorkommen. 

Die Untersuchungen haben gezeigt, dass dieses Verhältnis und die 
mittlere Kernlappenzahl, d. h. das Arnethsche Blutbild und die „Kern¬ 
lappenzahl“, in verschiedenen Tropfen desselben Blutes konstant sind, 
dass diese konstante Zusammensetzung sich bei derselben Person bei 
unverändertem Gesundheitszustand lange Zeit hindurch erhält, dass die 
Werte aber bei verschiedenen Personen und unter verschiedenen Ver¬ 
hältnissen verschieden sind. Dazu kommt noch die Feststellung, dass 
die Verschiebungen des neutrophilen Blutbildes aller Wahrscheinlichkeit 
nach bei allen Menschen und unter den verschiedenartigsten Gesund¬ 
heitszuständen — die Leukämie vielleicht ausgenommen — nach einem 
ganz bestimmten Schema erfolgen. 

Schon dieses liefert einen un widersprechli chen Be¬ 
weis für die reelle Grundlage dieser Klasseneinteilung 
der Neutrophilen nach der Zahl der Kernlappen, und 
legt in unanfechtbarer Weise dar, dass die Arnethsche 
Methode wissenschaftlich begründet ist. 

Um die Rubrizierung der Zellen zu erleichtern und jedesmal ein 
genaueres Mittelwertsresultat zu gewinnen, habe ich, wie gesagt, die 
Tabelle, wo die Neutrophilen bei den Bestimmungen der Reihe nach 
eingetragen werden, mit Zwischenabteilungen versehen, die bei dem 
schliesslichen Aufzeichnen des Resultates in sehr einfacher Weise 
eliminiert werden (s. S. 52). Das ganze Arnethsche neutrophile 
Blutbild habe ich durch die sehr leicht und einfach auszuführende 
Berechnung der „Kernlappenzahl u in einer einzigen Zahl zusammen¬ 
gefasst. Wie aus dem Schema, den schematischen Kurven oder den 
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mathematischen Formeln derselben sogleich entnommen werden 
kann, entspricht einer bestimmten Kernlappenzahl eine ganz be¬ 
stimmte Verteilung der verschiedenartig gelappten Neutrophilen im 
Blutbilde, so dass mit dieser einzigen Zahl wenigstens annähernd das 
ganze Blutbild gegeben ist. Diese „Kernlappenzahl“ lässt sich, wie 
wir auch gesehen haben, mit einer so grossen Genauigkeit bestimmen, 
dass wohl kaum eine andere Untersuchungsmethode in der morpho¬ 
logischen Hämatologie eine grössere Exaktheit gewährleistet. Von 
allen Methoden, das neutrophile Blutbild in einer Zahl auszudrücken, 
ist diese Methode der Kernlappenzahlbestimmung jedenfalls die exakteste, 
indem der mittlere Fehler hier immer nur einige Prozent ausmacht. 
Ich glaube daher, dass die von mir befolgte Art des Vorgehens nicht 
mit Fug unpraktisch genannt werden darf. 

Die Exaktheit könnte übertrieben sein. Für Schilling sind 
alle Feststellungen der Gradunterschiede der Verschiebungen weniger 
wichtig und wenig wünschenswert (120, S. 698). Hier kann man 
wohl mit Fug sagen: wenn die Methode keine zahlenmässigen Be¬ 
stimmungen der Abstufungen verträgt, so ist sie eine sehr ungenaue 
Methode. Auf den verschiedensten Gebieten hat man anfangs mit 
ungenaueren Methoden gewonnene Resultate später mit vervollkomm- 
neteren Methoden nachprüfen und berichtigen müssen. Sollte es also 
ein Fehler sein, von Anfang an eine möglichst grosse Exaktheit der 
Methode zu erstreben? Übrigens kommt es natürlich darauf an, was 
man mit seinen Bestimmungen bezweckt. Wenn man, wie es der 
Zweck meiner klinischen Untersuchungen gewesen ist, die bei den 
Tuberkulösen gewöhnlich überaus langsam und oft nur in engen 
Grenzen sich abspielenden Veränderungen des neutrophilen Blutbildes 
verfolgen will, dann wird man sicher nicht über die zu grosse Ge¬ 
nauigkeit der Methode klagen. 

Trotzdem Schilling bei seiner Kritik der Arnethschen Lehre 
zu der, wie wir gesehen haben, unberechtigten Zurückweisung der 
Einteilung der Neutrophilen nach den Kernzahlen von H—V kommt, 
tritt er doch mit Entschiedenheit dafür ein, dass die Verschiebung 
des neutrophilen Blutbildes nach der I. Klasse zu eine absolut ge¬ 
sicherte Beobachtung für zahlreiche Krankheitsfälle ist (119, S. 160). 
Er kommt sogar zu dem Schluss, dass die Nichtbeachtung der 
Arnethschen Verschiebung in irgendeiner Form bei einer wissen¬ 
schaftlichen Leukozytenuntersuchung nach dem Stande unserer Kennt¬ 
nisse ein Kunstfehler ist (119, S. 174), und betont ausdrücklich, dass 
eine nur gelegentliche Einregistrierung der Jugendformen der Neu¬ 
trophilen keineswegs ausreicht. Da Schillings Ansichten, die er 
in zahlreichen Arbeiten auseinandergesetzt hat, eine ziemlich allgemeine 
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Beachtung gefunden zu haben scheinen, so ist sein Verdienst hierin 
nicht zu unterschätzen. 

Wichtiger als die Gradunterschiede der Verschiebungen sind 
nach Schilling die Wesensunterschiede, die er durch eine modifizierte 
Einteilung der kompaktkernigen Neutrophilen zum Ausdruck zu 
bringen sucht. Er teilt nämlich die Neutrophilen in Myelozyten, 
Metamyelozyten oder Jugendliche und teilweise pathologisch gereifte 
Stabkernige sowie Segmentkernige ein. Falls sich diese Einteilung 
der kompaktkemigen Neutrophilen als histologisch wohl begründet 
herausstellt, so ist dagegen ja nichts einzuwenden. Sie bildet eine 
verhältnismässig geringe Modifizierung der Arnethschen wohl mit 
Recht als allzu schematisch und äusserlich bezeichneten Einteilung 
in der I. Klasse und lässt sich mit der Beibehaltung der fünf Arneth¬ 
schen Hauptklassen gut vereinigen. Wenn Schilling-Torgau aber 
die Einbeziehung des vereinfachten neutrophilen Blutbildes in das 
Differentialblutbild aller Leukozytenformen, so wie es die Anwendung 
seines „Differentialleukozytometers“ ermöglicht, für sehr erwünschens- 
wert hält, so muss ich dieses Verfahren als unpraktisch und wenig 
empfehlenswert bezeichnen, und zwar aus folgenden näher zu er¬ 
örternden Gründen. 

Das neutrophile Blutbild — sei es, dass dieses nach Arneths 
ursprünglicher Methode oder nach irgend einer ihrer Derivate be¬ 
stimmt wird — zeigt das gegenseitige Zahlenverhältnis der Zellen 
von verschiedener Qualität und Entwicklungsstufe innerhalb derselben 
Art der weissen Blutkörperchen, der Neutrophilen. Ich bin mit 
Schilling-Torgau darin einverstanden, dass eine morphologische 
Leukozytenuntersuchung, die auf Vollständigkeit Anspruch macht, die 
Bestimmung sowohl der Leukozytenzahl, als der Leukozytenformel 
und des Arnethschen neutrophilen Blutbildes umfassen muss. Sobald 
ein besseres System zur Klassifizierung der lymphoiden Blutzellen 
geschaffen wird, muss auch ihr Blutbild bestimmt werden. Nun kann 
es aber kein besonders glücklicher Griff sein, die Qualitäts bestim- 
mung einer einzelnen Art in dieselbe Formel fassen zu wollen, die 
das gegenseitige QuantitätsVerhältnis dieser und der anderen 
Arten der weissen Blutkörperchen zum Ausdruck bringen soll. Es 
verliert nämlich dabei sowohl das eine wie das andere Bild an Deut¬ 
lichkeit. Um das Neutrophilenprozent zu erfahren, muss man zuerst 
die Zahlen der Neutrophilen in allen Unterabteilungen addieren. Das 
ist noch das wenigste. Aber auch das qualitative Neutrophilenbild 
wird undeutlich, weil die Zahlen in den einzelnen Neutrophilenklassen 
nicht auf 100 Neutrophile, sondern in jedem einzelnen Fall auf eine 
verschiedene Gesamtzahl berechnet sind, und man darum, um ver- 
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gleichbare Zahlen zu bekommen, jedesmal eine Umrechnung vornehmen 
muss. Das Mischungsverhältnis der verschiedenen Leukozytenarten 
ist im Laufe des Tages bedeutenden Schwankungen unterworfen, 
während das neutrophile Blutbild unter normalen Verhältnissen durch¬ 
aus konstant bleibt. Durch die Schwankungen des Mischungsverhält¬ 
nisses werden leicht Variationen des neutrophilen Blutbildes vorge¬ 
täuscht. Auch hier bringt erst eine Umrechnung Klarheit, was die 
Sache in ganz unnützer Weise kompliziert und die Methode unbequem 
und unpraktisch erscheinen lässt. Die Leukozytenformel und das 
neutrophile Blutbild lassen sich auch mit verschieden grosser Genauig¬ 
keit bestimmen, und ihre Eintragung in dasselbe Schema sollte 
darum in wissenschaftlichen Arbeiten nicht ohne zwingenden Grund 
erfolgen 1 ). 

Gegen das Differentialleukozytometer kann schliesslich bemerkt 
werden, dass die für das „Normale“ angegebenen Werte falsch sind. 
Ich verweise auf die Arbeit von Galambos (Folia, Haematolog., 
XIII. Bd., Archiv, 1912, S. 153—176) und meine eigenen diesbezüg¬ 
lichen Untersuchungen, welche demnächst veröffentlicht werden sollen. 
Die falschen Grenzen Hessen sich natürlich korrigieren. Immerhin 
muss eine an der Hand des Differentialleukozytometers gemachte Be¬ 
stimmung schon aus dem Grunde als grob schematisch — um einen 
Ausdruck von Schilling zu gebrauchen — gelten, weil sich für 
das Normale keine so engen Grenzen ziehen lassen. Dass der Apparat 
dennoch oft praktischen Zwecken zu genügen vermag, kann gern ein¬ 
geräumt werden. Eine Verbesserung der Arnethschen Methode 
bringt er auf keinen Fall. Für wissenschaftliche Zwecke kann es 
aber nicht von Vorteil sein, wenn eine so hochgradig exakte Unter- 
suchungsmethode wie die Arnet hsche, durch eine weniger empfehlens¬ 
werte Art der Anwendung verflacht wird. Nach wie vor wird es am 
bestensein, die drei Werte: Leukozytenzahl, Mischungsverhältnis der 
verschiedenen Leukozytenarten (eventuell nebst Berechnung ihrer ab¬ 
soluten Zahlen) und das neutrophile Blutbild bei jeder vollständigeren 
morphologischen Leukozytenuntersuchung zu bestimmen, aber die Re¬ 
sultate separat aufzuzeichnen. 

Naegeli schliesst sich in der zweiten Auflage seines grossen 
Lehrbuches vollständig den Ansichten von Pappenheim und 
Schilling-Torgau an. Seine Argumente sind auch dieselben und 

i) Dieselben Eiuwände lassen sich gegen die Anwendung des von SabrazÖ9 
(114, 115) eingeführten „quotient neutronucleo-leucocytaire* (d. i. die Kernlappen¬ 
zahl von 100 Neutrophilen dividiert durch die Summe der Prozentzahlen der 
übrigen weissen Blutkörperchen) erheben, wenn man sich nämlich damit das An¬ 
führen der Kernlappenzahl und des Mischungsverhältnisses erspaien will. 
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bedürfen daher keiner weiteren Widerlegung. Was die „natürliche 
Klassifikation“ Naegelis mit dem Arnethsehen Schema gemeinsam 
hat' ist so wenig, dass er sich selbst fragt, ob man eine derartige 
Registrierung noch als Arnethsches Blutbild bezeichnen darf, und 
ob eine prozentische Auszählung so wertvoll ist. Ihm selbst genügte 
bisher bei den schweren septischen Fällen die Feststellung zahlreicher 
pathologischer Neutrophilenkerne; auf Myelozyten und Metamyelozyten 
soll hier im allgemeinen nur in sehr bescheidenen Zahlen zu rechnen 
sein. Wahrscheinlich hatNaegeli sich sehr wenig, wenn überhaupt, 
mit Arneth sehen Zählangen beschäftigt, sonst hätte er sich wohl 
kaum z. B. dahin geäussert, dass bei guter Kernfärbung ein Unter¬ 
schied zwischen „Brücken“ und „Kernfäden“ (Brugsch und Schil¬ 
ling) niemals sicher gemacht werden kann usw. 

Es ist überhaupt nicht gerade erbaulich zu ersehen, wie manche 
Verfasser der modernsten und berühmtesten hämatologischen Hand- 
und Lehrbücher trotz erstaunenswertem Mangel an eigener Erfahrung 
die Arnethsche Methode mit der grössten Ungezwungenheit ver¬ 
urteilen. Türk (136) rühmt sich sogar, dass er sich niemals zu einer 
Zählung der Kernabschnitte der Neutrophilen nach Arneth bequemen 
konnte. Die strenge Durchführung dieser Untersuchungsmethodik sei 
eine Pedanterie, die dazu noch auf falschen Voraussetzungen auf¬ 
gebaut sei und daher allzuleicht zu unrichtigen Schlussfolgerungen 
verleiten könne. So wenig hat Türk Arneths Arbeiten gelesen, 
dass er glaubt, dieser hätte nur Triazidfärbung verwendet, und diesen 
Umständen sei es vielleicht zuzuschreiben, dass Arneth seine im 
wesentlichen richtigen Beobachtungen zum Teile unrichtig gedeutet 
habe. Es sei nämlich jedermann leicht, im wohlgelungenen Jenner¬ 
präparate sich von der Richtigkeit der von Türk gegebenen Be¬ 
schreibung und Deutung der Befunde zu überzeugen. 

Diese lanten dahin, dass die Zellen, welche zum grössten Teile die Ver¬ 
schiebung des neutrophilen Blutbildes nach links erzeugen, nicht jugendlich-unreife 
Neutrophile, sondern geschädigte reife neutrophile Zellen sind. Wenn diese 
gequollenen Zellen mit den zumeist ebenfalls gequollenen, plumpen, viel blässer 
färbbaren Kerben leicht den Eindruck machen, als wäre der Kern weniger 
polymorph gegliedert als unter normalen Verhältnissen, so sei das z. T. eine 
einfache Täuschung oder doch, wenn es wirklich der Fall ist, in einem 
grossen Teile dieser Zellen nur als regressive Umformung zu deuten. 
Neben diesen toxisch geschädigten Neutrophilen kämen dann auch unreife 
Zellen mit wenig- oder tiefgekerbtem einfachem Kerne oder typische Myelo¬ 
zyten vor, und auch manche dieser Zellen wiesen die toxisch-degenerativen Ver¬ 
änderungen auf. Noch ganz andersartige Elemente seien zweifellos Produkte 
einer überstürzten Tätigkeit des myeloiden Gewebes, nämlich die „polymorph¬ 
kernigen neutrophilen Riesen“, welche Abkömmlinge von zweikernigen Myelozyten 
sein sollen. 
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Es lasse sich nach Türk abschätzen, ob die gefundene Ver¬ 
änderung des neutrophilen Blutbildes als eine leichte oder mittel¬ 
schwere oder schwere zu bezeichnen sei. Aber nicht nur die Zählung 
der Kernabschnitte sei irreführend, sondern sehon eine Zählung 
der überhaupt veränderten Zellen sei nicht zu empfehlen, 
weil auch hier der Willkür ein zu grosser Spielraum ge¬ 
lassen wird. 

Durch diese Zugeständnisse hat Türk selbst die Unzulässigkeit 
seiner Auseinandersetzungen und die Inferiorität in bezug auf 
die Genauigkeit der Methode der Art seines Vorgehens gegenüber 
der Arnethschen Methode in so eklatanter Weise bewiesen, dass jede 
weitere Erörterung überflüssig erscheint. 

Noch ziemlich neulich hatte Grawitz (70) die Bedeutung der 
Arnethschen Untersuchungsmethode zu verringern versucht und sich 
dabei auf die von ihm selbst sowie von Brugsch und Schilling u. a. 
vorgebrachten Einwände gestützt und dazu noch hervorgehoben, dass 
die Grundidee der Abstammung aller Neutrophilen von dem Knochen¬ 
mark, welche Ansicht auch von Arneth geteilt wird, nicht mehr 
haltbar wäre, und dass die einfache Gestalt des Kernes keineswegs 
auf ein jüngeres Alter der Zelle hindeute, weil es wohl denkbar 
wäre, und dass die Leukozyten dieser Entwicklungsstadien gewisse 
Funktionen zu erfüllen hätten und über diese Entwicklung nicht 
hinausgelangten. Mit diesen Auseinandersetzungen hat man nur 
Theorien durch Theorien angegriffen, aber nichts vorgebracht, was 
festgestellte Tatsachen erschüttern könnte. 

Auf andere Einwände, die blosse Vermutungen ohne genügende 
Tatsachenunterlagen enthalten (Albrecht 1 ), Kirstein*), Reicher 8 ), 
Michaelis 4 ) u. a.), haben wir keinen Anlass näher einzugehen. 

Alle die aufgezählten Einwände haben meinen Schlusssatz nicht 
umstossen können, dass 

die Arnethsche Untersuchungsmethode in ihren Haupt¬ 
linien, d. h. in der Einteilung der Neutrophilen nach 
der Zahl der Kernlappen, auf reellem Grunde aufgebaut 
ist und die Bestimmung des neutrophilen Blutbildes 
und der Kernlappenzahl (nach Hynek — v. Bonsdorff) 
mit einer ausserordentlichen Genauigkeit gestattet. 

1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 61. Bd. 1908. 

2) Arcb. f. Gyn. 89. Bd. 1909. S. 348-319. 

3 ) Fol. haematol. 6. Bd. 1908. S. 190. 

*) Berliner hämatol. Gesellschaft. Fol. haematol. 7. Bd. H. 1. 1909. 
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IX. Theoretische Betrachtungen. 


Das gegenseitige Verhältnis der auf verschiedener Entwicklungs¬ 
stufe stehenden, im Blute kreisenden Neutrophilen, d. h. das neu¬ 
trophile Blutbild, muss jederzeit bei gleichbleibender Quantität der 
Zellen von folgenden drei Faktoren abhängig sein: 

1. Die Form, in welcher die Neutrophilen aus den blutbildenden 
Organen ins Blut eintreten. 

2. Die Entwicklung, die die Zellen und ihre Kerne im Blute 
durchmachen. 

3. Die Form, in welcher die Zellen aus dem Blute verschwinden. 

Betreffs aller dieser Faktoren sind unsere Kenntnisse noch sehr 

mangelhaft. Aus dem Umstande, dass im Knochenmark, dem Bildungs¬ 
orte der feingekömten Leukozyten (Neutrophilen), die kompakt- 
kernigen Formen weitaus die vorherrschenden sind, während die 
gelapptkemigen Zellen nur in sehr geringer Anzahl Vorkommen, wo¬ 
bei die mit wenig gelappten Kernen das grössere Kontingent stellen 
(141, S. 229), schliesst Weidenreich, dass die Zellen mit kom¬ 
pakten Kernen wirklich die jüngeren Formen repräsentieren und die 
gelapptkernigen als weitere Entwicklungsstadien gelten müssen. Er 
sah auch im Knochenmark die einfach gelappten Zellen viel stärker 
vertreten, als die mehrfach gelappten im Blute ganz junger Tiere 
(141, S. 241), wie des Kätzchens, und findet es darum höchst wahr¬ 
scheinlich, dass wir in den weniger gelappten Kernen gegenüber den 
mehrgelappten die jüngeren Elemente zu sehen haben. Ich habe 
Beweise angeführt, die die Richtigkeit dieser Schlüsse bestätigen 
(s. S. 47 — 48). Man könnte nun auch geneigt sein, aus den er¬ 
wähnten Tatsachen zu schliessen, dass diese Entwicklung der Neu¬ 
trophilen mit kompakten und wenig gelappten Kernen zu solchen 
mit mehrfach gelappten Kernen sich wenigstens teilweise und viel¬ 
leicht hauptsächlich nicht im Knochenmark, sondern im Blute voll¬ 
zieht, zumal da kompaktkernige Neutrophile wohl niemals ganz im 
Blute fehlen. Zu diesem Schlüsse sind wir doch nicht ohne weiteres 
berechtigt. Es ist nämlich auch denkbar, dass das Knochenmark die 
jedesmal zum Austritt reifen Zellen — diese Reife ist natürlich hier 
ein sehr relativer Begriff, indem sie unter normalen Verhältnissen 
eine ganz andere ist als unter krankhaften Zuständen mit nach links 
verschobenem neutrophilen Blutbilde — nicht in dem gegenseitigen 
Verhältnis, welches sie dort zeigten, ins Blut hinaustreten lässt, 
sondern dass vorzugsweise die reifsten Zellen, d. h. die mit der 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. V. Supplementband. 9 
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grösseren Zahl von Kernlappen, ins Blut übertreten, und die Zellen 
mit weniger gelappten oder kompakten Kernen nur in dem Masse 
mitfolgen, wie es an reiferen Zellen fehlt. 

Ich habe durch zahlreiche Untersuchungen die schon von Arneth 
hervorgehobene Tatsache feststellen können, dass das neutrophile 
Blutbild im Laufe des Tages konstant bleibt, trotzdem die absolute 
Menge der Leukozyten und speziell der Neutrophilen in der Kubik- 
einheit des peripheren Kapillarblutes die bekannten physiologischen 
Schwankungen zeigt. Wäre man zu der Auffassung genötigt, dass 
die Vermehrung der Neutrophilen jedesmal durch Zufuhr neuer Zellen 
aus den Bildungsstätten bedingt ist, so müsste man daraus schliessen, 
dass die Neutrophilen in bezug auf die Lappenverhältnisse ihrer 
Kerne in genau derselben relativen Zusammensetzung aus dem 
Knochenmark heraustreten, wie die im Blute vorher zirkulierenden 
Zellen zeigen, und dass also auch keine weitere Entwicklung von Kern¬ 
lappen während des Kreisens der Neutrophilen im Blute stattfindet. 
Dieser Schluss ist jedoch nicht erlaubt, und zwar aus dem Grunde, 
weil wir nicht berechtigt sind, die physiologischen Schwankungen der 
Leukozytenmenge im peripheren Kapillarblute auf entsprechende wirk¬ 
liche Veränderungen der gesamten Blutkörperchen-Quantität zurück¬ 
zuführen. Die Ergebnisse vieler Untersuchungen, besonders der letzten 
Jahre, welche die grosse Abhängigkeit der Leukozytenmenge von 
nervösen Ursachen, statischen Momenten und von Veränderungen des 
Blutdruckes und der Pulsamplitude usw. darlegen (v. Decastello 
u. Czinner, Nonnenmacher, Reichel, Schwenkenbecher 
u. Siegel, Hassel balch u. Heyerdahl, Eli er mann u. Erland- 
sen, Camus u. Pagniez u. a.) zwingen uns nämlich zu der An¬ 
nahme, dass die erwähnten Schwankungen eher auf Variationen in 
der Verteilung der Leukozyten innerhalb des Gefässsystems beruhen. 

Durch den näheren direkten Vergleich der Kernlappenverhältnisse 
der im Knochenmark befindlichen und der im Blute zirkulierenden 
Neutrophilen könnte man hoffen, bessere Auskunft in dieser Frage 
zu gewinnen. Wenn man z. B. feststellen könnte, dass so mannig¬ 
fach gelappte Kerne, wie die in den längst entwickelten Blutzellen 
enthaltenen, im Knochenmark gar nicht Vorkommen, so könnte man 
daraus auf eine tatsächliche Weiterentwicklung der Kerne während 
des Kreisens der Zellen in der Blutbahn schliessen. Vorläufig sind 
jedoch keine derartigen Untersuchungen gemacht worden. 

Um mir in dieser Sache eine gewisse Klarheit zu verschaffen, 
habe ich in einigen Fällen vergleichende Untersuchungen an den 
Neutrophilen im Blute und im Knochenmark desselben Individuums 
gemacht. 
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Bei einem jungen Kaninchen wurde folgendes pseudoeosinophiles (ampho- 
philes) Blutbild ermittelt: 

I II III IV V Klz. 

6 l /t 25 51 13 4 l /i 284. 

Das Knochenmark des Schenkelbeins des enthaupteten Tieres zeigt im 
Ausstrichpräparat unter den pseudoeosinophilen Zellen vorwiegend kompaktkernige 
Jugendformen, Myelozyten vom Mutter- und Tochtergenerationstypus. Pseudo¬ 
eosinophile mit wenig eingebuchteten Kernen und solche mit kürzeren und längeren 
Kernstäben. Weiter finden sich Zellen mit zweifach gelappten Kernen sowie in 
abnehmender Zahl Zellen mit dreifach, vierfach und sogar vereinzelte mit fünf¬ 
fach gelappten Kernen. Die zweifach gelappten Kerne kommen im Verhältnis zu 
den mehrfach gelappten hier in grösserer Zahl vor als im Blute. Die gegenseitige 
Proportion der drei-, vier- und fünffach gelappten Kerne scheint sich dagegen 
nicht von der ira Blute vorhandenen zu unterscheiden. Es wurden 51 dreifach¬ 
gelappte, 12 vierfach gelappte, 2 fünffach gelappte und ein sechsfach gelappter 
Pseudoeosinophilenkern gezählt. 

Eine 32 jährige Dame, bei welcher wegen schwerer einseitiger Lungentuber¬ 
kulose von Prof. Dr. Hj. Frh. v. Bonsdorff ausgebreitete Rippenresektionen 
vorgenommen wurden, hatte kurz vor der Operation folgendes neutrophiles Blut¬ 
bild (als Mittel von Bestimmungen an 500 Neutrophilen): 

I II III IV V Klz. 

46.5 42,0 11,0 0.5 — 165,5. 

Im Ausstrichpräparat des Rippenknochenmarks finden sich unter den Neutro¬ 
philen hauptsächlich kompaktkernige Zellen, daneben spärliche Zellen mit zwei¬ 
fach gelappten und vereinzelte mit dreifach gelappten Kernen. 

Eine 41jährige Frau, welche die gleiche Operation durchmachte, hatte kurz 
vor der Operation folgendes neutrophiles Blutbild (Durchschnitt bei Bestimmungen 
an 500 Neutrophilen): 

I II 111 IV V Klz. 

45.5 42,8 11,0 0,7 — 166,9. 

Die Neutrophilen des Rippenknochenmarks sind zum grössten Teil kompakt¬ 
kernig, und unter den Stabkernigen von diesen sind die mit plumpen Kernstäben 
an Zahl überwiegend. Daneben gibt es Zellen mit zweifach gelappten Kernen, 
sowie spärliche Zellen mit dreifach gelappten und vereinzelte mit vierfach ge¬ 
lappten Kernen. 

Ein 19 jähriger, an disseminierter Tuberkulose gestorbener Mann hatte 
3 V* Tage vor dem Tode folgendes neutrophiles Blutbild (Durchschnitt bei Be¬ 
stimmungen an 500 Neutrophilen): 

I II 111 IV V Klz. 

28,1 47,5 20,1 4,1 0,2 200,8. 

In den 21 Stunden post mortem hergestellten Ausstrichpräparaten des 
Rippenknochenmarks sind die neutrophilen Zellen ganz überwiegend kompakt¬ 
kernig. Daneben gibt es spärliche Zellen mit zweifach gelappten und vereinzelte 
mit dreifach gelappten Kernen. 

Ein 36 jähriger Mann, der wegen vorwiegend einseitiger Lungentuberkulose 
und wiederholten Lungenblutungen mit künstlichem Pneumothorax behandelt 
wurde und an Herzschwäche nebst terminaler Lungenentzündung starb, hatte 
zwei Tage vor dem Tode das neutrophile Blutbild: 

I II III IV V Klz. 

17,0 47 74 ' 28 7 * 6*2 1 227 1 4 . 

9* 
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In den Ausstrichpräparaten des Rippenknochenmarks, die 28 Stunden nach 
dem Tode hergestellt wurden, sind die neutrophilen Zellen ganz überwiegend 
kompaktkernig. Daneben gibt es ziemlich viel Neutrophile mit zweifach ge- 
lappten Kernen und spärliche mit dreifach gelappten, sogar ganz vereinzelte mit 
vierfach gelappten Kernen. 

Die zwei letzten Versuche, wo sich das Blutbild bis zum Tode 
wohl hätte verschlechtern können, und das erst spät nach dem Tode 
untersuchte Knochenmark schon postmortale Veränderungen aufwies, 
sind weniger beweisend. Aus den drei erstgenannten Versuchen 
geht aber hervor, dass auch die am höchsten entwickelten neutrophilen 
Blutzellen, d. h. die mit der grössten Zahl von Kernlappen ausge¬ 
rüsteten, schon im Knochenmark ihresgleichen haben. Dieses trifft 
nicht nur für die kranken Menschen zu, bei denen man sich einen 
schnelleren Verbrauch von neutrophilen Blutzellen denken kann, 
sondern auch für das gesunde Kaninchen. Das Ergebnis dieser 
Versuche lässt also die Möglichkeit der Annahme zu, 
dass die Neutrophilen in demselben Stadium der Kern¬ 
lappung in das Blut gelangen, wie sie im Blute kreisen 
und aus ihm verschwinden. Zur definitiven Lösung dieser 
Frage sind noch weitere Untersuchungen nötig, besonders wären ver¬ 
gleichende Untersuchungen vom Blute und vom Knochenmark ge¬ 
sunder Leute wünschenswert. 

Die Fragen, auf welcher Entwicklungsstufe die Neutrophilen ins 
Blut eingeführt werden und inwieweit sie sich in der Blutbahn weiter 
entwickeln, bleiben also vorläufig unbeantwortet. Ebensowenig wissen 
wir etwas mit Sicherheit darüber, auf welcher Entwicklungsstufe 
die Neutrophilen aus dem Blute verschwinden, ob es auf allen 
verschiedenen im Blute vertretenen Entwicklungsstufen geschieht, 
oder ob die meisten Zellen erst nach Erreichung der vorgeschrittensten 
Entwicklung die Blutbahn verlassen. (Wir werden etwas später auf 
diese Frage wieder zurückkommen.) 

Dagegen ist es uns bekannt, dass das neutrophile Blutbild bei 
derselben Person oft lange Zeit hindurch während unveränderten 
Gesundheitszustandes ganz konstant verbleiben kann, und zwar trifft 
das sowohl bei Gesunden mit normalem neutrophilen Blutbild, als bei 
Personen zu, die an chronischen Krankheiten leiden, und deren Blut¬ 
bild nach links verschoben ist. Es muss also in diesen Fällen eine 
Kraft geben, die das Verhältnis zwischen der Zufuhr und dem Ab¬ 
gang der neutrophilen Blutzellen in der Weise regelt, dass die 
prozentische Zusammensetzung der in bezug auf ihr Alter und ihre 
Kernverhältnisse verschiedenartigen Neutrophilen unverändert bleibt. 
Am leichtesten verständlich wäre diese Konstanz, wenn wir annehmen 
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könnten, dass die Neutrophilenkerne sich in der Blutbahn nicht 
weiter entwickeln, sondern in unveränderter Form das Blut passieren, 
und dass die prozentische Zusammensetzung der Neutrophilen also 
bei dem Austritt der Zellen aus dem Knochenmark, bei dem Kreisen 
in der Blutbahn und bei dem Austritt aus derselben unverändert 
bleibt. Bei solchen Verhältnissen könnte man wirklich behaupten, 
dass das Blut kein Gewebe ist, und die normalen Blutzellen keine 
Parenchymzellen des Blutes, sondern ein Zellsekret der hämatopoieti- 
schen Gewebe in der Blutflüssigkeit, in der sie sich nur temporär zu 
Funktionszwecken aufhalten (P a p p’e n h e i m x ). Die Reservevorräte 
der Neutrophilen, die bei den physiologischen Leukozytosen und den 
infektiösen Normohyperzytosen den Zuschuss abgeben — NB. wenn 
es sich wirklich um eine Vermehrung der Zellen handelt —, wären 
dann ohne Schwierigkeit in den blutbildenden Organen zu suchen. 
Wie erwähnt, müssen wir aber leider noch mit der Möglichkeit der 
komplizierteren Verhältnisse rechnen, die die Weiterentwicklung der 
Neutrophilenkerne innerhalb der Blutbahn bedingen würde. 

Wenn mehrere Personen, die teils Gesunde, teils Kranke sein 
können, dasselbe neutrophile Blutbild haben, so könnte man sich 
denken, das gleiche Resultat wäre bei den verschiedenen Individuen 
auf verschiedener Weise durch ungleichartige Kombinationen der er¬ 
wähnten drei Faktoren, welche die Gestaltung des Blutbildes be¬ 
wirken, entstanden. In Anbetracht dessen, dass die Gleichförmigkeit 
des neutrophilen Blutbildes bei einer grossen Anzahl verschiedener 
Individuen eine bis ins Detail gehende sein kann, indem bei dem¬ 
selben Werte der Kernlappenzahl auch die Verteilung der Zellen auf 
die fünf Hauptklassen ganz dieselbe oder wenigstens annähernd die¬ 
selbe ist, so erscheint diejenige Annahme unbedingt als die wahr¬ 
scheinlichste, dass bei dem gleichen neutrophilen Blutbild 
auch die drei Faktoren sich in gleicher Weise bei den 
verschiedenen Individuen geltend machen. Mit anderen 
Worten: wenn mehrere Personen dasselbe neutrophile Blutbild haben, 
so ist mit grosser Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dass bei allen: 

1. die Neutrophilen bei ihrem Eintritt in das Blut dieselbe pro¬ 
zentische Zusammensetzung der verschiedenen Typen aufweisen, so 
dass, wenn man das Ar ne th sehe Bild von hundert nacheinander in das 
Blut übergeschwemmten Neutrophilen bestimmen könnte, dieses Bild 
bei allen Individuen dasselbe wäre, 

2. die Entwicklung der Neutrophilen in der Blutbahn die¬ 
selbe ist, 

*) Deutsche med. Wochenschr. 1912. Nr. 45. S. 2145. 
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3. die Neutrophilen bei ihrem Verschwinden aus dem Blut 
(Austritt oder Untergehen) dieselbe prozentische Zusammensetzung 
der verschiedenen Typen aufweisen. 

Die Verhältnisse liegen auch hier einfacher, wenn wir annehmen 
dürfen, dass die Entwicklung innerhalb der Blutbahn fortfällt. Auf 
jeden Fall sind wir genötigt anzunehmen, dass die Entwicklung 
der Neutrophilen bei allen Individuen mit gleichem 
neutrophilen Blutbild wahrscheinlich schon im Knochen¬ 
marke immer nach demselben Typus erfolgt, und dass 
die relativen Kern Verhältnisse der aus tritts re ifen Neu¬ 
trophilen bei allen dieselben sind. Jene Annahme stimmt 
auch mit meinen histologischen Beobachtungen gut überein, indem von 
dem allgemeinen Entwicklungstypus abweichende Fälle nicht ange¬ 
troffen wurden. 

Dagegen Hesse sich wohl annehmen, dass die Schnelligkeit, wo¬ 
mit die Entwicklung im Knochenmark und eventuell der Blutbahn 
erfolgt, sowie das Tempo, worin die Zellen ins Blut eintreten und 
■ aus demselben verschwinden, von einem Fall zu dem anderen vari¬ 
ieren kann. 

Das neutrophile Blutbild ist unter normalen Verhältnissen bei 
verschiedenen Individuen ein differentes. Die Variationen der das 
Blutbild bedingenden Faktoren kann man sich bei diesen relativen 
Verschiebungen, sowie auch bei den durch die Infektionskrankheiten 
hervorgerufenen, in sehr mannigfaltiger Weise kombiniert denken. 
Die von mir nachgewiesene Tatsache, dass die Verschiebungen des 
neutrophilen Blutbildes, und zwar unabhängig davon, ob es sich um 
gesunde oder kranke Individuen handelt, nach einem ganz bestimmten 
Schema erfolgen (nur bei der Leukämie kommen vielleicht Ab¬ 
weichungen vor), bedingt aber, dass die Zahl dieser etwaigen 
Variationen keine unbegrenzte ist. Für die befriedigende Erklärung 
der Verschiebungen ist auch die von Arneth mit Nachdruck her¬ 
vorgehobene Tatsache massgebend, dass die Verschiebungen von der 
absoluten Menge der Leukozyten in hohem Grade unabhängig sind. 
Eine weitere Richtschnur haben wir in der Erkenntnis, dass die 
Lappenbildung der Neutrophilenkerne nur als ein progressiv vor sich 
gehender Prozess aufzufassen ist, und dass die Möglichkeit einer 
Rückwandlung von mehrgelappten zu weniger gelappten Kernen im 
lebenden Organismus höchstwahrscheinlich ausgeschlossen werden kann. 

Wir wollen zuerst die relativ plötzlich entstehenden Ver¬ 
schiebungen des neutrophilen Blutbildes betrachten. 

I nter den gegebenen Erklärungen iindet sich auch die, dass die 
Verschiebung nach links nur durch Hinzutreten von kompaktkernigen 
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Zellen der Klasse I bedingt sein kann, während die gelapptkemigen 
Neutrophilen in unveränderter Quantität und Zusammensetzung weiter 
im Blute zirkulieren. Eine solche vermehrte Zufuhr von kompakt¬ 
kernigen Neutrophilen müsste dann mit einer entsprechenden Ver¬ 
mehrung der absoluten Neutrophilenmenge im Blute verbunden sein. 

Wenn wir von dem normalen Blutbilde 

I II III IV V Klz. 

6,5 34,0 43,6 14,8 1,1 270 

ausgelien und uns dieses Blutbild durch den Hinzutritt von Zellen 
der Klasse I aber unter Beibehaltung des gegenseitigen Verhältnisses 
der Anzahl der Zellen in den übrigen Klassen in der Weise ver¬ 
schoben denken, dass die Zahl der Zellen in Klasse I 25 und 50% 
ausmachen würde, so bekämen wir folgende Blutbilder: 


I 

II 

III 

IV 

V 

Klz. 

25,0 

27,3 

35,0 

11,9 

0,9 

236,7 

50,0 

18,2 

23,3 

7,9 

0,6 

190,9 


Aller Wahrscheinlichkeit nach kommen aber derartige neutrophile 
Blutbilder tatsächlich nicht vor. Nach dem Schema entsprechen 
nämlich den Prozentzahlen 25.0 und 50,0 in Klasse I ganz andere 
Blutbilder, nämlich: 


I 

II 

III 

IV V 

Klz. 

25,0 

48,7 

22,55 

3,35 0,4 

205,4 

50,0 

39,95 

9,4 

0,65 — 

160,7 


Es kann also für bewiesen gelten, dass die Verschiebung des 
neutrophilen Blutbildes nach links nicht bloss dem ver¬ 
mehrten Zufluss von Zellen der Klasse I zugeschrieben 
werden darf. Hieraus kann auch indirekt geschlossen werden, 
wie verfehlt die Aufforderung von Zangemeister und Gans ist, 
die absolute Zahl der kompaktkernigen Neutrophilen in der Kubik- 
einheit Blut zu berechnen. 

Wenn das von mir konstruierte Schema der Verschiebungen des 
neutrophilen Blutbildes eine allgemeine annähernde Gültigkeit hat, 
so können wir uns eine durch Zufluss von kompaktkernigen Zellen 
ins Blut hervorgerufene Linksverschiebung nicht denken, ohne dass 
gleichzeitig entweder 1:0 nebst den korapaktkernigen auch gelappt¬ 
kernige Zellen ins Blut eintreten, oder 2:0 gelapptkernige Zellen aus 
dem Blute verschwinden, oder 3:0 die beiden letztgenannten Prozesse 
nebeneinander vor sich gehen. 

Die Erklärung, dass die Verschiebung des neutrophilen Blutbildes 
nach links durch vermehrten Untergang von gelapptkernigen Neutro¬ 
philen bei Zufluss von blossen Kompaktkernigen entstehen könnte, 
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müssen wir als unbefriedigend betrachten. Schon aus rein anatomischen 
Gründen muss nämlich ein ausschliesslicher Übergang von kompakt¬ 
kernigen Neutrophilen ins Blut als unwahrscheinlich bezeichnet werden. 
In meinen vergleichenden Untersuchungen (s. S. 131—132), die zwar 
nicht akute sondern chronische Krankheiten betrafen, wurden im 
Knochenmark auch in den Fällen, wo das neutrophile Blutbild stark 
nach links verschoben war, nicht bloss kompaktkernige, sondern auch 
gelapptkernige Neutrophile angetroffen. 

Eine verhältnismässig schnell eintretende Verschiebung könnte 
man sich nun unter gewissen Umständen auf die Weise entstanden 
denken, dass das Knochenmark eine vermehrte Anzahl von Neutro¬ 
philen, sowohl kompaktkernigen als gelapptkernigen, ins Blut austreten 
lässt, während die im Blute vorher befindlichen Zellen fortwährend 
in unverminderter Zahl darin kreisen. Die Linksverschiebung würde 
dann von einer Vermehrung der absoluten Menge der neutrophilen 
Blutzellen begleitet sein. Auch diese Möglichkeit ist unwahrscheinlich. 
Denken wir uns, dass bei einer Person mit der normalen Kernlappen¬ 
zahl 270, entsprechend dem neutrophilen Blutbilde 

I II III IV V Klz. 

6,5 34,0 43,6 14,8 1,1 270, 

das Blutbild durch vermehrte Zuströmung von Neutrophilen aus dem 
Knochenmark so verschoben wird, dass die Kernlappenzahl unter 
gleichzeitiger Verdoppelung der absoluten Menge der neutrophilen 
Blutzellen auf 220 sinkt. Nach dem Schema entspricht diese Kern¬ 
lappenzahl den Prozentzahlen 


I 

II 

III 

IV 

V 

19,0 

was auf je 200 Neutrophile 

48,25 

27,05 

5,15 

0,55, 

38,0 

ausmacht. 

90,5 

54,1 

10,3 

1,1 


Dieses Resultat hat dadurch entstehen können, dass auf je 100 
im Blute vorher existierende neutrophile Leukozyten 38,0 — 6,5 = 31,5 
Zellen der Klasse I, 96,5 — 34,0 = 62,5 Zellen der Klasse II und 
54,1 — 43,6 = 10,5 Zellen der Klasse III neu hinzugekommen 
sind, während dagegen in Klasse IV eine Verminderung von 
14,8 — 10,3 = 4,5 neutrophilen Zellen und in Klasse V keine merk¬ 
bare Veränderung stattgefunden haben muss. Denkt man sich eine 
Verschiebung bis auf die Kernlappenzahl 200, entsprechend den 
Prozentzahlen 

I II III IV V 

27,5 48,5 20,9 2,85 0,3, 
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während die absolute Menge der neutrophilen Blutzellen verdoppelt 
wird, so setzt dieses voraus, dass auf je 100 früher vorhandene 
neutrophile Blutzellen je 48,5 Zellen in Klasse I und 62,9 Zellen in 
Klasse II neu hinzugekommen sind, während die Zellen in Klasse III 
eine Verminderung von je 1,8, in Klasse IV von je 9,1 und in 
Klasse V von je 0,5 Zellen erfahren haben. 

Diese Betrachtungen, welche die allgemeine Gültigkeit des von 
mir nachgewiesenen Gesetzes der Regelmässigkeit in den Verschie¬ 
bungen des neutrophilen Blutbildes voraussetzen, führen also zu dem 
Schluss, dass die verhältnismässig schnell, z. B. bei akuten 
Infektionskrankheiten, entstehende Verschiebung des 
neutrophilen Blutbildes nach links wahrscheinlich 
nicht bloss durch vermehrte Zufuhr von neutrophilen 
Knochenmarkszellen ins Blut — sei es von kompakt 
kernigen oder kompakt- und gelapptkernigen — bedingt 
sein kann, sondern dass daneben ein gleichzeitiges oder voraus¬ 
gehendes Verschwinden, d. h. ein Verbrauch wenigstens von 
gelapptkernigen neutrophilen Blutzellen angenommen 
werden muss. Die Verschiebung kann also nicht bloss als das 
Resultat der Reizung der hämatopoietischen Organe zu vermehrter 
Produktion erklärt werden, ohne dass daneben ein vermehrter Ver¬ 
brauch der Blutzellen stattfindet. 

Ein vermehrter Verbrauch könnte dagegen schon an sich eine 
solche, mit Verminderung der absoluten Anzahl der neutrophilen 
Blutzellen einhergehende Verschiebung des neutrophilen Blutbildes 
erklären, die als die beinahe unmittelbare Folge experimenteller 
Infektionen usw. beobachtet worden ist. 

Bekanntlich geht Arneths Theorie eben dahin, dass die Ver¬ 
schiebung des neutrophilen Blutbildes bei Infektionskrankheiten durch 
den primären Untergang der neutrophilen Blutzellen und den dadurch 
bedingten Ersatz durch unreifere Elemente aus dem Knochenmark 
erklärt werden muss. Nach Arneths Ansicht sind es hier die Zellen 
mit der grössten Anzahl von Kernlappen, die in erster Hand ver¬ 
braucht werden. Den Beweis für die Richtigkeit dieser Annahme 
findet Arneth in dem Umstande, dass bei zunehmender Verschiebung 
nach links zuerst die Zellen in Klasse V, dann der Reihe nach die 
Zellen in Klasse IV und III aus dem Blute verschwinden. Der Zweck 
des Unterganges der neutrophilen Blutzellen soll die Freimachung 
der Antikörper sein, und der elektive Verbrauch der Zellen mit mehr¬ 
fach gelappten Kernen soll seine Erklärung in dem besonderen Reich¬ 
tum dieser Zellen an Antikörpern haben. 
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Gegen diese Auffassung Arneths lassen sich nun gewisse Ein¬ 
wände erheben. Wenn wir auch, wie aus den vorherigen Auslegungen 
hervorgeht, annehmen können, dass sich die Entwicklung und das 
Alter der Neutrophilen zu der Anzahl ihrer Kernlappen ziemlich 
proportional verhält, so ist, wie auch Weidenreich bemerkt, damit 
nicht gesagt, dass die längst entwickelten Zellen auch die kräftigsten 
und physiologisch reifsten und vollwertigsten sind. Die zunehmende 
Lappung der Kerne könnte ebensogut als Zeichen der Degeneration 
und des beginnenden Absterbens, und die Zellen mit der grössten 
Lappenzahl der Kerne darum als die gebrechlichsten aufgefasst werden. 
Man könnte sich dann denken, dass diese Zellen eben wegen ihrer 
geringen Lebenskraft am leichtesten und als die ersten zugrunde 
gehen. In dem Umstande, dass die Zellen mit kompakten oder wenig 
gelappten Kernen bei den Infektionskrankheiten überwiegen, könnte 
man demgemäss eine Verteidigungsanstalt des Organismus erblicken, 
der seine jüngsten und lebenskräftigsten Zellen in den Kampf schickt. 
Die Versuche, aus der phagozytierenden Fähigkeit der Neutrophilen 
mit verschiedenartig gelappten Kernen auf etwaige Verschiedenheiten 
in ihrem schutzstoffbildenden Vermögen zu schliessen, können hier 
auch keine Aufklärung geben (s. S. 34—35). 

Uns interessiert hier aber nicht der verschiedene physiologische 
Wert der Zellen und die teleologische Erklärung des Zellverbrauchs, 
sondern die Frage, ob wir genötigt sind anzunehmen, dass bei den 
Verschiebungen des neutrophilen Blutbildes nach links die Zellen in 
Klasse V, IV und III in der Tat vorzugsweise und der Reihe nach 
vor den Zellen der zwei ersten Klassen aus dem Blute verschwinden. 

Wir haben im vorigen gesehen, dass eine relativ plötzlich ent¬ 
stehende Verschiebung des Blutbildes nach links, sei es dass sie von 
Vermehrung, Gleichbleiben oder Verminderung der gesamten Menge 
der neutrophilen Blutzellen begleitet ist, wahrscheinlich nicht ohne 
das Verschwinden von Neutrophilen mit mehrfach gelappten Kernen 
aus dem Blute stattfinden kann. Der Umstand, dass Zellen mit 
mehrfach gelappten Kernen verschwinden, schliesst aber nicht die 
Möglichkeit aus, dass auch weniger gelapptkernige oder kompakt¬ 
kernige Zellen gleichzeitig verschwinden. Es scheint mir, als hätten 
wir es vielleicht gar nicht nötig vorauszusetzen, dass die Zellen mit 
den am meisten gelappten Kernen irgendwie vorzugsweise verbraucht 
werden, sondern dass die Zellen ungefähr in derselben relativen 
Proportion aus der Blutbahn weggerissen werden. wie sie in dem 
gegebenen Moment darin Vorkommen. Ich würde also Weidenreich 
beistimmen, wenn er hervorhebt, dass es keineswegs gesagt ist, dass 
alle Leukozyten auch wirklich am Ende ihres möglichen Lebens und 
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nicht schon vorher als mehr oder weniger jugendliche Elemente zu¬ 
grunde gehen. Wenn die Zellen in den ersten Klassen verschwinden, 
so wird es nicht direkt an dem Blutbild bemerkbar, weil sie durch 
ähnliche Zellen aus dem Knochenmark ersetzt werden. Ein Verlust 
an Zellen in Klasse V und IV macht sich dagegen bald erkennbar, 
weil bei der beschleunigten Ausfuhr die Zellen im Knochenmark 
nicht die Gelegenheit haben, zu solchen heranzureifen. Es ist darum 
nicht der vermehrte Verbrauch speziell dieser Zellen, sondern ihr 
fehlender Nachschub, der den Umstand erklärt, dass sie bei der zu¬ 
nehmenden Verschiebung des Blutbildes nach links der Reihe nach 
aus dem Blute verschwinden. Besonders wenn die Weiterentwicklung 
der Neutrophilenkerne innerhalb der Blutbahn ausgeschlossen werden 
kann, und sobald unsere Kenntnisse über das Mass des tatsächlichen 
Verbrauches und der Neuzufuhr der neutrophilen Blutzellen grösser 
werden, wird es vielleicht möglich sein, mit Hilfe des von mir kon¬ 
struierten Schemas über die Verschiebungen des neutrophilen Blut¬ 
bildes das Problem über die Reihenfolge des Verschwindens der 
Zellen, sowie über die relative Zeit, während welcher die Zellen auf 
den verschiedenen Entwicklungsstufen verweilen, rein mathematisch 
zu lösen. 

Bei Gesunden, deren neutrophiles Blutbild konstant ist, sowie 
bei chronisch Kranken mit lange Zeit gleichem oder unmerklich sich 
veränderndem neutrophilen Blutbilde sind wir vielleicht vorläufig noch 
genötigt, die Möglichkeit der weiteren Entwicklung der Neutrophilen¬ 
kerne in der Blutbahn zuzugeben. Bei Personen, die an akuten 
Infektionskrankheiten leiden und deren neutrophiles Blutbild oft 
innerhalb kurzer Zeit gewaltigen Umwälzungen ausgesetzt ist, ist da¬ 
gegen eher anzunehmen, dass die Neutrophilenkerne in unveränderter 
Gestaltung die Blutbahn passieren. In allen diesen Fällen vollziehen sich 
die Verschiebungen allem Anschein nach nach genau demselben Schema. 
Wir sind dann jedenfalls berechtigt anzunehmen, dass die Ent¬ 
wicklung der Neutrophilenkerne sowohl im Knochen¬ 
mark als in der Blutbahn wahrscheinlich nach genau 
demselben Schema erfolgt, dass also das verschiedene Milieu 
hier keinen Einfluss auf den Entwicklungstypus der Neutrophilen¬ 
kerne ausübt. 

Wie früher erwähnt, kann das neutrophile Blutbild bei chroni¬ 
schen Krankheiten, wie bei der Tuberkulose, oft lange Zeit hindurch 
in derselben nach links verschobenen Lage verharren. In dem 
Verhältnisse zwischen der Produktion der Neutrophilen im Knochen¬ 
mark, ihrem Austritt in das Blut, ihrer Entwicklung und ihrem 
Verbrauch im Blute ist dann ein neuer Gleichgewichtszustand einge- 
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treten. Unabhängig davon, ob das neutrophile Blutbild eine längere 
Zeit dieselbe nach links verschobene Lage behält, oder ob diese nur 
eine Phase in den kontinuierlichen Verschiebungen darstellt, kann der 
Unterschied gegenüber den bei normalen Verhältnissen herrschenden 
Umständen auf verschiedenen Ursachen beruhen. Wenn wir die 
Entwicklung der Kerne innerhalb der Blutbahn noch als einen be¬ 
deutsamen Faktor mitrechnen, so können wir uns etwa folgende 
Möglichkeiten als Ursachen der Verschiebung des neutrophilen Blut¬ 
bildes denken. 

a) Der Verbrauch der neutrophilen Blutzöllen erfolgt in beschleunigtem 
Tempo, d. h. in derselben Zeiteinheit wird eine im Verhältnis zu der im Blute 
kreisenden Neutrophilenmenge grössere Anzahl von Zellen verbraucht, während 
die Kernentwicklung in unverändertem Tempo und nach unverändertem Typus 
vor sich geht, und die Zellen bei ihrem Eintritt in das Blut dieselbe prozentische 
Zusammensetzung in bezug auf die Kerngestaltungen zeigen. Die Einfuhr der 
Zellen in das Blut entspricht dem Verbrauch, findet also auch in schnellerem 
Tempo statt Infolge der hiervon bedingten Verkürzung der durchschnittlichen 
Aufenthaltsdauer im Blut und der kürzeren durchschnittlichen Lebenszeit der 
Zellen, treten diese mit weniger gelappten Kernen aus dem Blute hinaus, woraus 
ein verjüngtes, d. h. mehr nach links gelegenes Blutbild folgt. 

b) Die Lebenszeit der neutrophilen Blutzellen ist primär verkürzt, d. h. sie 
machen sonst dieselben und in demselben Tempo verlaufenden Entwicklungs¬ 
phasen in bezug auf die Kernfigurationen durch, wie unter normalen Verhält¬ 
nissen, aber während das Stadium der fünffachen Gelapptheit des Kernes normal 
demjenigen Alter der Zelle entspricht, wo sie als physiologisch überreif aus der 
Blutbahn verschwindet, findet dieser Austritt jetzt an einem niedrigeren Ent¬ 
wicklungsstadium statt, woraus folgt, dass die durchschnittliche Anzahl der 
Kernlappen niedriger wird. Damit die Gesamtmenge der im Blute kreisenden 
Neutrophilen trotz der verkürzten Lebensdauer und der verkürzten Aufenthalts¬ 
zeit der Zellen im Blute auf unveränderter Höhe soll beibehalten werden können, 
müssen wir auch hier einen lebhafteren Umsatz, d. h. eine schnellere Zufuhr und 
einen schnelleren Verbrauch voraussetzen, wodurch wir zu demselben Resultat 
kommen wie im Fall a. 

c) Unter sonst gleichen Verhältnissen wie im Fall b können wir uns auch 
die Kompensation in der Weise erfolgt denken, dass die Zellen auf einem früheren 
Entwicklungsstadium als normal aus dem Knochenmark austreten, so dass ein 
Teil der Entwicklung, die sonst im Knochenmark erfolgt, in die Blutbahn ver¬ 
legt wird, und die Zirkulationszeit im Blute dadurch, trotz der Verkürzung der 
absoluten Lebensdauer der Zelle, ebenso lang wird wie unter normalen Verhält¬ 
nissen. Die Produktion und der Verbrauch der Zellen verlaufen in normalem 
Tempo. 

d) Die Neutrophilen treten auf einer früheren Entwicklungsstufe als normal 
in das Blut ein, die Entwicklung verläuft im normalen Tempo, die Einfuhr und 
der Verbrauch der Zellen erfolgen in beschleunigtem Tempo. Die in der Weise 
entstandene Verschiebung des Blutbildes ist noch hochgradiger als im Falle c. 

e) und f) Ein beschleunigtes Tempo der Entwickelung, aber ein im Ver¬ 
hältnis dazn noch beschleunigteres Tempo der Produktion und des Verbrauchs 
würde natürlich zu demselben Resultat führen wie im Mom. a bzw. d. 
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g) Die Produktion und der Verbrauch der Neutrophilen erfolgen in normalem 
Tempo, aber die Entwicklung der Zellenkerne ist verlangsamt, so dass die 
Zellen in einem gewissen Alter eine kleinere Anzahl von Kernlappen hab n als 
bei normaler Entwicklung. Das Resultat ist wie im Falle a eine im Verhältnis 
zur Kernentwicklung beschleunigte Konsumtion und Produktion und ein Unter¬ 
gang der Zellen auf einem niedrigeren Kernentwicklungsstadium mit daraus 
folgender relativer Verschiebung des Blutbildes nach links. 

Die Produktion und der Verbrauch der Neutrophilen können auch in lang¬ 
samerem Tempo erfolgen als normal, aber die Kernentwicklung kann verhältnis¬ 
mässig noch langsamer sein. Noch grösser wird die Verschiebung, wenn die 
Produktion und der Verbrauch beschleunigt, die Kernentwicklung hingegen ver¬ 
langsamt ist. 

h) Schliesslich können wir uns noch derartige Kombinationen denken, dass 
die Neutrophilen bei Verlangsamung ihrer Kernentwicklung ähnlich wie in den 
Fällen c und d auf einer morphologisch früheren Entwicklungsstufe in das 
Blut eintreten als normal, und der Verbrauch und die Produktion der Zellen in 
normalem oder in beschleunigtem Tempo stattfinden. 

Die Entstehung solcher neutrophilen Blutbilder, die von einigen Verfassern 
mitgeteilt worden sind und die durch ihre abnorme Breite, d. h. das gleichzeitige 
Vorhandensein von jugendlichen, im normalen Blut nicht vorkommenden kompakt¬ 
kernigen Neutrophilen, sowie von Zellen in den Klassen IV und V gekennzeichnet 
werden, könnten wir uns in der Weise denken, das9 die Neutrophilen in einem 
abnorm frühen Entwicklungsstadium in das Blut eintreten und dabei die Phasen 
ihrer Kernentwicklung in so viel schnellerem Tempo durchlaufen, dass sie in 
der normalen Zirkulationszeit die normale Reife erreichen. Es scheint mir doch 
etwas fraglich, ob in der Weise entstandene Blutbilder tatsächlich existieren 1 ). 

Wie ersichtlich, sind die denkbaren Erklärungen der relativen 
Verschiebungen des neutrophilen Blutbildes sehr mannigfaltig. Am 
Ende ist die Ursache der Verschiebung entweder in dem vermehrten 
Verbrauch oder in der gestörten Bildung der Zellen oder in Kom¬ 
binationen dieser beiden Momente zu suchen. Die Menge der ver¬ 
schiedenen Kombinationen wird noch vermehrt durch die Variationen 
in den absoluten Mengen der neutrophilen Blutzellen, aus welchen 
auf die Lebhaftigkeit der Knochenmarkstätigkeit oder auf den Um¬ 
fang der zu der Bildung von Leukozyten mitwirkenden Marksubstanz 
geschlossen werden kann. Kann man die Kernentwicklung innerhalb 
der Blutbahn ausser acht lassen, so werden die Verhältnisse zwar 
etwas weniger kompliziert, doch bleiben dieselben Grundursachen für 
die Erklärung der Verschiebung. Welches Moment in jedem ge- 

i) Arneth hat (19, S. 82) bei lymphadenoider Leukämie ein sowohl nach 
rechts als nach links gut entfaltetes neutrophiles Blutbild gefunden und glaubt, 
dass eine derartige Beschaffenheit des Blutbildes vielleicht ein Anzeichen ist für 
die in der Proliferation der Neutrophilen (infolge der Überwucherung des Markes 
mit Lymphadenoidgewebe) eingetretene mehr mechanische Stauung und Unordnung, 
oder dass das Ganze vielleicht als eine blosse mechanische Reizerscheinung zu 
betrachten ist. 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



460 


Axel von Bonsdorff. 


[142 


Digitized by 


gebenen Falle das bestimmende ist, entzieht sich wohl meistens noch 
unserer Beurteilung. Darüber heftig zu streiten erscheint darum vor¬ 
läufig wenig angemessen. Dass die plötzlichen Verschiebungen des 
neutrophilen Blutbildes nach links wahrscheinlich nicht ohne ver¬ 
mehrten Verbrauch von Neutrophilen entstehen, habe ich im vorigen 
gezeigt. Wenn die Verschiebung aber einmal chronisch geworden 
ist, sind die verschiedenen Möglichkeiten vorhanden. Der Verbrauch 
kann fortwährend gesteigert und die Insuffizienz des Knochenmarks 
nur relativ, d. h. wohl normalen, aber nicht den gesteigerten An¬ 
sprüchen genügend sein, oder der Verbrauch kann normal, die In¬ 
suffizienz der Bildungsstätten aber tatsächlich vorhanden sein, oder 
auch kann beides zutreflen. Natürlich kann auch bei plötzlichen 
Verschiebungen neben vermehrtem Verbrauch von Zellen eventuell 
eine frühe Insuffizienz des Knochenmarks sich geltend machen. 

Unter den nach links verschobenen neutrophilen Blutbildern 
lassen sich, unabhängig von der Stärke der Verschiebung, zwei Haupt- 
typen unterscheiden. In dem einen kommen keine dem normalen 
Blutbilde fremde Zellformen vor, und alle Zellen in Klasse I sind den 
auch bei Gesunden in einer gewissen Prozentzahl vorkommenden 
T-Zellen Arneths ähnlich. In den Blutbildern des zweiten Typus 
finden sich dagegen neben den normalen T-Zellen auch jugendliche 
Zellen bis zu den rundkernigen Myelozyten. Viele der massgebenden 
Hämatologen haben die Ansicht ausgesprochen, dass man nur bei 
Blutbildern des zweiten Typus, den regenerativen Verschiebungen 
Schillings, von einer wirklichen Verschiebung des Blutbildes 
sprechen kann. Schilling-Torgau (119, 120, 122, 123) hat mit 
Nachdruck hervorgehoben, dass unzweifelhaft auch Verschiebungen 
des neutrophilen Blutbildes Vorkommen, wo keine abnorm jugendlichen 
Neutrophilen anzutreffen sind. Er nennt diese Verschiebungen 
degenerativ und ist der Meinung, dass sie durch primäre toxisch- 
degenerative Beeinflussung des Knochenmarks hervorgerufen sind und 
der Arnethschen Theorie von der Verjüngung des Blutbildes nicht 
entsprechen. Dagegen sollen die regenerativen Verschiebungen mit 
Arneths Theorien gut übereinstimmen. 

Bei den sehr zahlreichen Bestimmungen des neutrophilen Blut¬ 
bildes, die ich an Tuberkulösen gemacht habe, sind bei einem grossen 
Teil der Verschiebungen unter den kompaktkernigen Neutrophilen 
nur solche angetroffen worden, die sich von den bei Gesunden vor¬ 
kommenden nicht wesentlich unterscheiden und die weder als be¬ 
sonders jugendlich, noch als degenerativ aufgefasst werden können. 
Ich erlaube mir auch an der Richtigkeit der Benennung „degenerativ“ 
stark zu zweifeln, und habe die Gründe dafür schon früher (s. S. 45— 46) 
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auseinandergesetzt. Die Abbildungen der „degenerativ Stabkernigen“, 
die Schi Hing-Torgau (122) bringt, wirken auch nicht ganz über¬ 
zeugend. Wenn Schilling-Torgau meint, dass die „degenerativ 
Stabkernigen“ ebenso reif und alt sein können, wie die in demselben 
Blute vorkommenden Segmentkernigen, so ist diese Auffassung wahr¬ 
scheinlich irrtümlich. Wenn dem nämlich so wäre, so müsste das 
Schema für die Verschiebungen innerhalb der fünf Hauptklassen 
Arneths bei den „degenerativen“ Verschiebungen ein wesentlich 
anderes als bei den „regenerativen“ sein. Solches lässt sich aber 
nicht konstatieren, und zwar weder bei meinen Untersuchungen noch 
bei denen anderer Autoren (s. S. 90 und 94). 

Die Annahme, dass eine Verjüngung des Blutbildes ohne Vor¬ 
handensein von abnorm jugendlichen Zellformen im Blute nicht mög¬ 
lich sei, ist auch theoretisch nicht richtig. Wenn nämlich Zellen, 
die unter normalen Verhältnissen im Knochenmark zu Zellen mit 
zwei- oder mehrfach gelappten Kernen ausreifen würden, schon auf 
dem Stadium der Kompaktkernigkeit und als T-Zellen aus dem Mark 
austreten, so bedeutet das schon eine Verjüngung des Blutbildes. 
Mit dem Austritt einer grösseren Menge von kompaktkernigen Neu¬ 
trophilen aus dem Marke werden wohl meistens, besonders bei 
schnellem Verbrauch und Ersatz der Zellen, auch jugendliche Formen 
mitkommen. Wenn die Entwicklung der Zellen aber langsam ge¬ 
schieht und die Zellproduktion vielleicht auf grössere Gebiete des 
Markes verteilt ist, kann man sich vorstellen, dass eine grössere 
Menge von nur reiferen Formen der Kompaktkernigen in das Blut 
gelangen. 

Trotz der vielen neuen Aufklärungen, die die Arnethschen 
Befunde über die Lebensverhältnisse der neutrophilen Blutzellen ge¬ 
bracht haben, sind unsere Kenntnisse hierin noch in manchen Punkten 
sehr lückenhaft. Man hat gegen Arneth auch die Einwendung 
gemacht, dass er mit seiner Theorie nicht alle Erscheinungen hat 
erklären können, die er mit seiner neuen Untersuchungsmethode 
konstatiert zu haben meint, sondern dass er oft gezwungen gewesen 
ist, die eine Hypothese nach der anderen zu ergreifen. Damit soll 
der geringe Wert der Methode einleuchten. Der Einwand ist natür¬ 
lich, der Schluss aber sehr unwissenschaftlich. Ist es doch eine all¬ 
gemein gültige Wahrheit, dass, wenn ein Rätsel in der Natur gelöst 
wird, damit gleich neue Rätsel auftauchen, die auf ihre Lösung 
harren. Arneths Idee, in ihrer Einfachheit genial, hat zur Ent¬ 
deckung einer neuen und ungeahnten Gesetzmässigkeit in der Natur 
geführt. Es wird die Aufgabe weiterer Forschungen sein, die Ursachen 
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dieser Gesetzmässigkeit zu untersuchen, scheinbare Widerspräche 
aufzuklären, und die Entdeckung auf den verschiedenen Gebieten 
der Medizin immer fruchtbarer zu machen. 
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Literatur hinzuzufügen (im Text nicht mehr berücksichtigt!): 

149. Aymerich, G., Formula leucocitaria e quadro neutrofilo nella gravidanza 
normale e nella albuminuria gravidica. Ginecologia. 9. T. 1912. S. 289—203. 
Ref. Kongress-Zentralbl. III. 14. H. 1912. S. 757—758. 

150. Brissaud, E., fitude sur la figure neutrophile sanguine d’Arneth dans 
la tuberculose pulmonaire. Th&se de Lyon 1912. 

151. Chalier, J. et Routaboul, F., Contribution ä l’etude des Elements 
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Tabellen-Beilage V. 

Versuche mit der Agarmethode. 



Name und 

s 

Beschaffenheit des 

Neutrophiles Blutbild 


Kernlappen* 

2 

Tag 

V& 

PL< 

Präparates 






zahl 


I 

II 

III 

IV 

y 

1. 

Ida N. 

A 

Ausstricbpräp., May-Gr. 

45 V 2 

36% 

16/2 

11/2 

_ 

! 174 

174 


16. IX. 10 



46 

38 

14 

2 

_ 

172 


4 U. 15 M. 
nachm. 

B 

desgl., May-Grünw. 

84 

49 

17 

— 

— 

183 

182 1 , 




36 

461/2 

17/2 

— 

— 

181 14 




«i 

Agarmethode, sogleich fix. 

41 V t 

45 

12 

lfo 

— 

I 731/2 

1711 , 





38/2 

47 % 

14 

— 

— 

I 7514 




C 3 

desgl., Thermostat 15 Min. 

83% 

511/2 

14 

1 

— 

182 !2 \ 

184 





34 y 2 

4914 

12 

4 

— 

185* 2 i 



d 

desgl., Thermostat 20 Min. 

29 

55 

15 

1 

— 

188 \ 

181 





41 

45 

13 

1 

— 

174 J 



§2 

desgl., Thermostat 45 Min. 

37 

42 

19 

2 

— 

186 ) 

1811., 

- 




(mit Unterbrechung) 

40 

44 

15 

1 

— 

177 j 




Mittel (12) 

3S,0 

45,2 

14,9 

1,25 

— 

179,4 


2. 

Ida N. 

A 

Ausstrichpräp., May*Grw. 


44 

14 

1/2 


173* 2) 

177*4 


23. X. 10 



37i/ 2 

44 

13lv> 

— 

— 

181 ] 




Agarmethode, sogleich fix. 

38 

49 

13 

— 

— 

175 ) 

179 





35 

48i/ 2 

15 

1/2 

— 

183 J 



b, 

desgl, Zimmertemp., fix. 

41 

471/2 

ioy 2 

1 

— 

171*21 





n. 20 Min. 

40 

47 

12 

1 

— 

174 j 

* * . 4 



Cl 

desgl., Thermostat 15 Min. 

43 

50 

7 

— 

— 

164 \ t „ 


I 



37 

48 

13 

2 

— 

180 

r 116 



dl 

desgl., Thermostat 29 Min. 

40 

46 

12 

1 

1 

177 1 

1 183 





30 

53 

16 

— 

1 

189 j 




Mittel (10) 

.9 8,3 

47,7 

13,1 

0,7 

0,2 

176,8 


3. 

Ida N. 

B 

Ausstrichpräp., May-Grw. 

24 

49 

27 

— 

— 

203 1 

[ 202*4 


17. XII. 10 



231/2 

52 

23 

U 2 

— 

2 O 2 V 0 



a 

Agarmethode, sogleich fix. 

23 

49 

231/2 

4Vi 

— 

209*2 



1 

bi 

desgl., Zimmertemp, fix. 

30 

45 

24 

1 

; — 

196 

l 200 1 , 




n. 15 Min. 

19% 

57 

221/2 

1 

— 

205 | 



| 

c 2 

desgl. Thermostat 5 Min. 

341/2 

39 

22i/o 

4 


196 

1203 




desgl. Thermostat 5 Min. 

24 '/2 

44 

28/2 

3 

— 

210 



d* 

desgl. Thermostat 10 Min. 

21 

52 

22 

5 

— 

211 

1203 





27 

52 

20 

1 

— 

195 



«3 

desgl. Thermostat 20 Min. 

26 y 2 

45V 2 

27 

1 

— 

202*4 





Mittel (10) 

25,4 

' 

24,0 



203,1 
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Name und 

'S 

u 

« 

Beschaffenheit des 


Neutrophiles Blutbild 


Kernlappen- 

Tag 

CU 

s 

Pu 

Prftparates 

I 

II 

III 

iv‘ 

v~ 

l zahl 

Lisi I. 

B 

Ausstrichpräp., May-Grw. 

20 1 4 

49*4 

24 

5 

1 

I2i6i.ii 

>216 

• 218% 

21. IX. 10 

4 ü. 20 Min. 
na'.hm. 

D 

desgl., Fix. in Osmium- 

19 " 
19 

53 ’ 
52*4 

22*4 

24*4 

4*4 

4 

1 

215i/ 2 | 
2131/2 1 


säuredämpf. Giemsa 

16*4 

48 

30*4 

5 

— 

224 


c* 

Agarmetbode, Zimmer- 

18*4 

52*4 

24 



215Vi 

■ 218i/i 



temp., fix. n. 15 Min. 

17*4 

48*4 

29 

5 


2211/ä 1 


d 2 

desgl., Zimmertemp., fix. 

16*4 

48 

30 

5*4 

— 

22414 

216% 



n. 25 Min. 

25 

48 

21 

6 

— ! 

208 ] 


U 

desgl., Thermostat 11 Min. 

20*4 

44*4 

28*4 

6*4 


221 1 

•218% 




19 

51*4 

244 

5 

— 

215V, J 



Mittel (10) 

19,2 

49,6 

25,9 

5,15 

0,2 

217,6 


Alma S. 

E 

Ausstrichpräp., Leishm. 

20 

51 

27 

2 

_ 1 

211 ) 

214% 

22. IX. 10 



18*4 

48 

30*2 

3 


218 j 

5 U. nachm. 

F 

desgl., desgl. 

16 *4 

52*4 

31 


— 

2141/i 

213% 


j 


20 

49 

30 

1 

— ; 

212 


c 3 1 

Agarmethode, Thermostat 

27*4 

40 

26*4 

6 

— i 

211 } 

219% 

1 


17 Min. 

20*4 

40*4 

29 

10 

— 

2281/2 j 




21*4 

45*4 

30 

3 

— 

2141/2 1 

209% 




27*/ 2 

45*4 

22 

5 

— 

2041/2 ] 


i 

| 



! 29 
24*4 

43*4 

38*4 

19*4 

29 

8 

8 

_ 

2061/2 1 
22014) 

•213% 



Mittel (10) 

22 fi 

4.1,4 : 

27,5 

4,6 

; — 

211,1 


Mäkinen 

B 

Ausstrichpräp., May-Grw. 

11*4 ! 

40*4 

39*2 

8*4 ! 

* i 

245 1 

| 237% 

24. IX. 10 



11*4 

48*4 

38 

2 

__ 1 

1 

i 2301/2 J 


0 

desgl., Fix. in Osmium¬ 
dämpf., Giemsa 

13*4 

9 

47 

46 

32*4 

34*2 

7 i 
10*2 

_ ! 

<233 1 

246'2j 

12393% 


V 

Agarmethode, Zimmer¬ 

15*4 

40*4 

33*4 

10*2 

— 

239 1 

1234 



temp., fix. n. 15 Min. 

17*4 

40 

38*4 

4 

— 

229 ) 




18*4 

13 

48 

37*4 

26*4 

38*4 

7 

11 

— 

222 1 
247 *iJ 

(234% 


e 3 

desgl., Thermostat 30 Min. j 

14 

41*4 

37*4 

7 

— 

237i/i 1 

[235% 




17 

42 

32 ~ 

8 


234 j 



1 

16 

1 13*4 ! 

! 42*4 

46 

31 

31 

10*4 

8*4 

l 

236 1 

237V4 | 

1236% 

i 


Mittel (12) 

i 1 

11,2 

13,3 

1 

34,4 

7,SS 

0,17 

1 

2:10,5 
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Digitized by 


l"4 

Name und 

2 

cö 

Beschaffenheit des 


Neutrophiles Blutbild 


Kernlappen- 

55 

Tag 


Präparates 






zald 


u 

Ü- 

i 

II j 

III 

! iv 

V 

7.! 

Sip. 

B 

Ausstricbpräp., May-Grw. 

26*4 

49 

21% 

3 

1 ! 

201 1 

| 2053, 

| 204*, 


24. IX. 10 

IU. 30 Min. 
nachm. 

S 3 

Agarmethode, sogleich fix. 

i 25% 

i 31% 

46% 

43% 

22 

; 23% 

! 4 

1 1% 

2 

, 210'% J 
1195 " 1 




; 23 

45% 

27 

; 3% 

1 

1214 j 




% 

desgl., Zimmertemp., fix. 

; 84 

37*4 

26% 

2 

— 

1196% | 

1194% 




n. 15 Min. 

38% 

44 

19*4 

3 

‘ 

J192 J 





| 28% 
22% 

45 

47*/, 

21 

I 23 

5*4 

6 “ 

__ 

i ; 

1 i 

! 203% 1 
; 215% | 

j- 209% 



C 3 

desgl., Thermostat 27 Min. 

i 25 

46% 

1 23 

5% 

- j 

209 1 

^ 206% 





25 

51 

19 

5 

— 

204 J 



*2 

deägl., Thermostat 29 Min. 

23 

58% 

15% 

3 

— 

198*4 ] 

j- 203 

8. 


1 

! 

24 

48% 

23*4 

4 

— 

207*4 j 


1 

i 

i ! 

! Mittel (12) 

; 26,8 

46,0 

22,1 

| 3,83 

j 0,33 

\ 203,3 



Bertel H. 

A 

Ausstrichpräp., May-Grw. 

! 5 

29 

47% 

17% . 

i 1 

280*:,] 

»Tw Ol 


8. X. 10 

4 U. 20 Min. 
nachm. 

B 

desgl. desgl. 1 

4% 

26 1 

48 

1 21*4 

— ' 

286%) 

f '1 


c 

desgl., Fix. in Osmium- j 

1 

30*4 

54 

1 14*, 

— 

282 i 



»2 

säuredämpf., Giemsa 
Agarmethode, Zimmer- 

4*4 

27 

44 

j 21 

3% ! 

1 

292 J 

1287 





temp., sogleich fix.,Giemsa 






| 




% 

’ desgl., Zimmertemp., fix. 

6*; s 

20 

54 

1 18)4 

1 

287*4 ] 

1279% 




n. 18 Min., Giemsa 

10 

: 28*4 1 

43*4 

16 

2 

271% | 



C 1 

desgl., Thei mostafc 15 Min. 

i 2*2 ; 

32 ~ i 

i 50 I 

12*4 

3 

281%) 

[280% 





4*2 

33 

43 

17 */2 

2 

279% j 



d» 

desgl., desgl. 

7 

1 26 | 

43 

23 

1 

285 ) 

1281 




! 

4 

! 29 

54 

12 

1 

277 j 



U 

desgl, Thermostat 29 Min. 

i 

2*4 

3 

! 29 ! 

j 35 ! 

50 

43 

18)4 

19 

— 

i284%) 
278 ) 

j- 281% 




j Mittel (12) 

| 4,6 

1 28,8 

i 

4 7,8 ! 

17,63 

1,21 

282,1 



Franz H. 

A 

| Ausstrichpräp., May-Grw. 

j 56*4 

' 31*4 

10*4 : 

VA 

— 

157 | 

|liS 


21. X. 10 



i 41 ~ 

49 ~ 

10 

— 

— 

169 ] 





49 

44 | 

6 

1 

— 

159 \ 

^ 163% 



B 

I desgl., desgl. 

| 39*4 

1 53*4 j 

7 

— 

— 

167% ) 



ft 2 

Agarmethode, Zimmer¬ 

1 50*/» 

37*4 | 

; li 

1 

— 

162% | 

1163% 

9. 


i 

temp., sogleich fix. 

! 48/2 

: 40*4 ; 

! 9 

i 2 

— 

164% J 



>i 

desgl., Zimmertemp., fix. 

| 46 

43*4 ! 

8*4 

2 

— 

166',;. | 

1165% 




n. 25 Min. 

50 

35)4 i 

14*4 

! — 

— 

164% j 



| ci 

desgl., Thermostat 16 Min. 

1 50 

33*4 

14*/, | 

2 

— 

168% | 

1165 




1 i 

| 49*4 

42*4 

5 ~ ! 

3 

— 

161% j 



; d, 
! d 3 

desgl., Thermostat 32 Min. 
desgl., Thermostat 32 Min. 

! 45*4 

47 " 

39*4 
39 ~ 

14 

14 

1 

— 

170% ] 
167 j 

[168% 




Mittel (12) 

■ 4 7,8 ' 

40,8 

! 

10,3 

i 

1,13 

1 

16 t,8 

1 
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1S5 


u 

Name und 

g 

es 

Beschaffenheit des 


Neutrophiles Blutbild 


Kernlappen- 

Z 

Tag 

Cm 

Präparates 







1- 1 


i 

II 

in 

IV 

V 

zum 

10. 

Hilda L. 

~ 

A 

Ausstrichpräp., May-Grw. 

20**i 

49 

25*; 

5 


215 1 

(214*4 

22. X. 10 

B 

desgl., desgl. 

18 

53*4 

25*4 

8 


213'o 



»8 

Agarmethode, Zimmer¬ 

26 V* 

39 

27 “ 

6*4 

1 

1216 1 o 

(217? 2 




temp., sogleich fix. 

16 

52*4 

28*4 

3 

— 

2181,4 



bi 

desgl., Zimmertemp. fix. 

19 

51 

24 ~ 

6 

— 

217 1 

(214*4 




n. 23 Min. 

22 V 2 

46 

28*2 

3 

— 

212 



c 2 

desgl., Thermostat 16 Min. 

17 

23 */ 2 

49*4 

45*4 

29 

29 

4*4 

2 “ 

— 

221 ’ 
209*4 

(215*4 




desgl., Thermostat 30 Min. 

21 

43*4 

22*4 

12 

1 

228*4 I 

(221 





2 3 

47*4 

22 

6 

1 

i 218*4] 




Mittel (10) 

20,8 

47 * 7 

26,2 

5,1 

o,:i 

2 IG,5 


11. 

Hilda L. 

4. I. 11 

13 

Ausstrichpräp., May-Grw. 

19 

15Vi 

54 

48 

25 

28 

2 

8*i 


210 1 
229 % 

• 219**4 

i 

1 

a 2 

Agarmethode, Zimmer¬ 

16*2 

57*4 

22*2 

3*2 


213 

• 216% 



temp., sogleich fix. 

16*4 

48*o 

33 ~ 

2 “ 


220*2J 


b 2 

desgl., Zimmertemp., fix. 

20*4 

45 

31*4 

3 

— ' 

217 1 

220% 



n. 12 Min. 

12 

54*4 

304 

3 

— 1 

224 */ 2 j 


c 2 

i desgl., Thermostat 5 Min. 

21*4 

48*4 

25*4 

4*o 

j 

213 1 

219% 




15 “ 

49*4 

30 ; 2 

i 5 

— 

225*4 1 


d 2 

desgl., Thermostat 10 Min. 

21 

40*4 

35 

1 3*4 

— 

221 1 

■227% 




15 

41*4 

37*2 

i 6 

— | 

234*4 j 


*2 

desgl., Thermostat 20 Min. 

20 

W*/ 2 

41 

4*2 

— 

230 1 

1 227*4 




18 

44*2 

324 

5 

— ! 

224*4 j 




Mittel (12) ; 

17,5 

17,2 

31,0 

1,21 

i 

! 221,0 


12. 

Gunnar M. 

B 

Ausstrichpräp., May-Grw. 

11*4 

46*2 

32 

10 

i 

i 

i 210*41 

l 9373'' 

24. X. 10 

: 


18 

38 ~ 

35 

9 

_ 1 

,235 j 

f co1 /1 


b 3 

Agarmethode, Zimmer- 

14*4 

37*4 

33 

10 

— . 

i 243*i 

(240% 



| temp., fix. n. 23 Min. 

17 

41*4 j 

29 

12*4 

— 1 

237 'j 


! 

j 

10*4 

35*4 

46 

1 8 

— | 

251*4 1 

1 246% 



i 

17 

33 

| 41 

9 

— : 

i 242 ’J 



C 3 

desgl., Thermostat 12 Min. 

12 

47 | 

27 

12 

2 i 

1 245 1 

[ 243*2 


' 

; 

11 

41 

1 43 

5 


212 J 

cb 3 

desgl., Thermostat 12 Min., 

13 

47 

! 31 

9 

— | 

236 1 

| 235% 



i daun Zimmertemp. 20 Min. 

19 

37 

36 

6 

i 2 1 

|235 j 

, 

di 

desgl., Thermostat 30 Min. 

16 

34 | 

38 

11 

! l 

247 ] 

[242 



j 

i 15 

44 

31 

1 

9 

i 1 

237 j 



Mittel (12) 

! 11,5 

40,2 


1 0,21 

; o,* 

241,0 
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Name und 

3 

08 

Beschaffenheit des 

Neutrophiles Blutbild 


Kernlappen- 


Tag 


Präparates 1 






zahl 


2 

0 - 

I 

II 1 

III 

IV 

V 

V. 

Sip. 

24. IX. 10 

B 

! 

Ausstricbpräp., May-Grw. j 

26'/ 2 

49 

2 ti / 2 

3 

_ 

201 

005,3 / 




26 y t 

46'/ 2 

22 

4 

2 

210 * 4 j 



IU. 30 Min. 
nachm. 

*8 

Agarmethode, sogleich fix. 

31 Vt 

431/2 

23/2 

11/2 

— 

195 | 

2041» 




23 

451/2 

27 

314 

1 

214 




b* 

desgl., Zimmertemp., fix. 

34 

371/2 

26/2 

2 

— 

196/2 1 

194'i 




n. 15 Min. 

33i/ 2 

44 

191/2 

3 

— 

192 j 





28 >/ 2 

45 

21 

514 

— 

2031/2) 

2091» 





22 '/2 

471/2 

23 

6 

1 

215/2 J 




<V 

desgl., Thermostat 27 Min. 

25 

461/2 

23 

5i/i 

— 

209 } 

• 206 1 4 





25 

51 

19 

5 

— 

204 ] 




e 2 

desgl., Thermostat 29 Min. 

23 

58i/ 2 

151 /, 

3 

— 

198*4 ] 

• 203 

8. 




24 

481/2 

231/i 

4 

— 

2071/i J 




Mittel (12) 

26,8 

46,9 

22,1 

3,83 

0,33 

203,9 



Bertel H. 

A 

Ausstrichprfip., May-Grw. 

5 

29 

4714 

17'i < 

1 

280 U] 

>2-3/ 


8. X. 10 

4 U. 20 Min. 
nachm. 

B 

C 

desgl. desgl. 

desgl., Fix. in Osmium- 

4>2 

1 

26 

3014 

48 

54 

21*4 

1414 

— 

286!i 1 

282 1 


** 

8fiuredämpf., Giemsa 
Agarmethode, Zimmer- 

4!4 

27 

44 

21 

3*4 

292 . 

► 287 





temp., sogleich fix.,Giemsa 










b. 

desgl., Zimmertemp., fix. 

6*4 

20 

54 

18' 4 

1 

287!4J 

■279!, 




n. 18 Min., Giemsa 

10 

28i/ 2 

43V4 

16 

2 

271|i 1 



Cl 

desgl., Theimostat 15 Min. 

2/2 

3 1 

50 

12/2 

3 

281 i/i 1 

■ 280/ 





, 41/2 

33 

43 

1754 

2 

279/i J 




I desgl., desgl. 

! 7 

26 

43 

23 

1 

285 ] 

1281 





4 

29 

5i 

12 

1 

277 | 



U 

1 desgl, Thermostat 29 Min. 

21/2 

29 

50 

18*4 

— 

2841/i 1 

[281/ 





, 3 

35 

43 

19 

— 

278 J 




| Mittel (12) j 

i i 

4,6 

28,8 

4 7,S 

17,63 

m 

282,1 



Franz H. 

A 

1 Ausstrichpräp., May-Grw. 

\ 561/2 

311/2 

io*/ 2 

1 % 

— 

157 1 

[li8 


21. X. 10 


1 

ii 41 

49 

10 

— 

— 

169 J 



B 

1 

! 

desgl., desgl. 

: 49 

391/2 

44 

531/2 

6 

7 

1 


159 1 

167/2 j 

[ 163/ 

1 

»2 

Agarmethode*, Zimmer¬ 

501/2 

371/2 

| 11 

1 

— 

162*4 1 

[ 163! , 

9. 



temp., sogleich fix. 

48i/ 2 

401/2 

9 

2 

— 

164*4 J 


i 

6i 

desgl., Zimmertemp., fix. 

46 

431/2 

« l /2 

2 

— 

166/, 1 

i 165*. 




n. 25 Min. 

50 

35«/2 

14V2 

— 

— 

164/2 j 




C 1 

desgl., Thermostat 16 Min. 1 

50 

: 33/2 

141/2 

2 

— 

168/, 1 

[ 165 





491/2 

! 421/, 

i 5 

3 

— 

161 1/2 j 



d 2 

desgl., Thermostat 32 Min. 

451/2 

| 39/2 

14 

1 

— 

170!4 1 

[ 168/ 


, 

da 

desgl., Thermostat 32 Min. 

! 47 

39 

1 14 

— 

— 

167 j 


1 

i 

1 

Mittel (12) 

j -17,8 

40,8 

1 

10,3 

1 1,13 

~~ 1 

164,8 
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fci 

Name und 

1 

«S 

Beschaffenheit des 


Neutrophiles Blutbild 


Kernlappen- 

z 

Tag 

£ 

Präparates 







.LI 


I 

11 

III 

IV 

V 

zam 

10. 

Hilda L. 

A 

Ausstrichprfip., May-Grw. 

20% 

49 

25% 

5 

_ 

! 215 

( 2141/4 


22. X. 10 

B 

desgl., desgl. 

18 

53% 

25% 

8 

— 

21314 

i 

ft 3 

Agarraethode, Zimmer- 

26% 

39 

27 

6 14 

1 

216*4 

(21714 

1 


temp., sogleich fix. 

16 

52i/, 

28i/ 2 

3 

— 

218*4 

1 

bi 

desgl., Zimmertemp. fix. 

19 

51 

24 

6 

— 

217 ] 

(21414 

i 


i). 23 Min. 

22>/ 2 

46 

28Vi 

3 

— 

212 j 



c. 

desgl., Thermostat 16 Min. 

17 

23/2 

491/2 

451/2 

29 

29 

4% 

2 

— 

221 ] 
2091/2 ] 

(21514 



desgl., Thermostat 30 Min. 

21 

431/2 

22'/ 2 

12 

1 

228i/ 2 1 

(221 





23i/ 2 

4714 

22 

6 

1 

218*4 ] 




Mittel (10) 

20,8 

47,7 

26,2 

5,1 

0,3 

j 

216,5 


11. 

Hilda L. 

B 

Ausstrichpräp., May-Grw. 

19 

54 

25 

2 

1 

210 

1 219% 

4. I. 11 



15% 

48 

28 

814 

- , 

2291/2 j 


«2 

Agarmethode, Zimmer- 

16'/2 

37'/2 

22%, 

3% 

— ! 

213 

216% 



temp., sogleich fix. 

16'/, 

481 2 

33 

2 

j 

22014 J 


ba 

desgl., Zimmertemp., fix. 

20 */2 

45 

31% 

3 

— 

217 1 

220% 



n. 12 Min. 

12 

541/2 

30 */2 

3 

- I 

224%) 


Cj 

desgl., Thermostat 5 Min. 

211/2 

48V* 

251/2 

41 i 

_ j 

213 ] 

219% 




15 

491/2 ^ 

30i/i 

5 

— 

122514j 


d * 

desgl., Thermostat lOMin. 

21 

40/2 

35 

314 

— ! 

1221 ) 

■227% 




15 

41% 

37% 

6 

- | 

23414j 


e 2 

desgl., Thermostat 20 Min. 

20 

18 

34% 

44% 

41 

32% 

4% 

5 

I 1 

230 ) 

224*4 

227% 



Mittel (12) 

17,5 

47,2 

31,0 

4,21 

! — ! 

221,9 


12. 

Gunnar M. 

B 

Ausstrichpräp., May-Grw. 

11 % 

46% 

32 

10 

I ! 

210141 

i 9373/ 

24. X. 10 



18 

38 

35 

9 

l 1 

1235 j 

f 604 / 4 


bj ' 

Agarmethode, Zimmer¬ 

14% ! 

37% 

33 

10 

— j 

243141 

(240% 



temp., fix. n. 23 Min. 

17 

41% 

29 

12% 

— j 

237 J 




ioy 2 j 

35% 

46 

8 

— 1 

1251141 

i 246V« 




17 

33 

41 

9 

i — | 

>242 1 



1 ° 3 

desgl., Thermostat 12 Min. 

12 

47 

27 

12 

2 

■ 245 1 

(243% 


1 

i 

11 

41 

43 

5 

— 1212 


cb 8 

| desgl., Thermostat 12 Min., 

13 

47 

31 

9 

— 

236 

( 235% 


| 

dann Zimmertemp. 20 Min. 

19 

37 

36 

6 

2 

235 


di 

desgl., Thermostat 30 Min. 

16 

34 

38 

11 

1 

247 

(242 



1 

15 

44 

! 31 

9 


237 

i 

1 

I 

Mittel (12) 

1 

14,5 

40,2 

35,6 

9,21 

o,:> 

241,0 
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Axel von Bonsdorff. 


[168 













ü 

Name und 

eS 

ä 

Beschaffenheit des 


Neutrophiles Blutbild 


Keru lappen- 


Tag 

5* 

£ 

Präparates 

i 

II 

III 

IV 

V 

zahl 

13. 

Gunnar M. 

A 

Ausstrichpiäp., May-Grw. 

15 

3714 

38 

714 

2 

244 

•247*4 


6. XII. 10 

4 U. nachm. 

B 

c 2 

de?gl., desgl. 

Agarmethode, Thermostat 

15i/ 2 

1914 

36 

4V/ 2 

32 

32 

15% 

7 

1 

25014 J 
22614 




5 Mio. 

I 51/0 

411/2 

3214 

9 

114 

23914 

231 3 4 





18 

42 

3114 

8‘4 

— 

230% 






1714 

44 14 

29 

8 

1 

230% 




c i 

desgl, Thermostat 5Min. 

2114 

24 

3414 

18 

2 

255 

>245' 2 





1 6% 

391/, 

35% 

8%_ 

— 

236 j 



d, 

desgl., Thermostat 14 Min. 

16 

371/2 

3114 

14 

1 

246%] 

• 247' i 





13 

39i/ 2 

33 1/2 

10 

2 

24814 j 



d 2 

desgl., Thermostat 14 Min. 

15 

39 

37 

8 

1 

241 

> 246' 2 





16 

341/2 

3214 

15% 

114 ! 

252 ] 





15 

381/2 

27 

1814 

1 

252 

► 252 





13 

39 

31% 

15% 

1 

252% 





Mittel 1 ) (10) 

15,7 

36,5 

33,5 

13,1 

1.25 

247,8 


14. 

Gunnar M. 

B 

Ausstrichpräp., May-Grw. 

1 % 

354 

40/2 

13% 

3 

269 



28. I. 11 



6’4 

3514 

49 

9 

— 

26014 

4 



b 2 

Agarmethode, Zimmer- 

9/> 

37 

31 

19% 

3 

26914 1 

2691 4 


| 


j temp., fix. n. 10 Min. 

4/2 

39 

38% 

18 

— 

270 



c » 

desgl., Thermostat 5 Min. 

51/2 

411/2 

38 

14 

1 

26314 1 

264'. 





ny 2 

28 

46 

12% 

2 

26514 I 



; d 3 

desgl., Thermostat 10 Min. 

9 

38' 

35 

16 

2 

264 | 

>261». 





11 

37 

31 

18. 1 

3 

265 j 

• 

e 2 

desgl., Thermostat 17 Min. 

! 8% 

34 

34% 

22 

1 

273 1 

1268' 2 




i 914 

37 

35% 

16 

2 

264 j 


f 2 

desgl., Thermostat 45 Min. 

13 

28% 

43 “ 

OO 

T-1 

2 

263 | 

|2671 . 




| 

8 

30 

47 

12 

3 

272 J 




Mittel (12) 

8,7 

35,1 

39,1 

15,33 

1,83 

j 266,6 


15. 

Linda L. 

B 

Ausstrichpräp., May-Grw. 

44 

42 % 

12 

1% 

— ’ 

; 171 i 

1164 


29. X. 10 



53 

38 

8 

1 

— 

157 J 



‘>i 

Agarmethode, Zimraer- 

48 14 

34 

14% 

2 

1 

173 1 

1167' 2 




temp., fix. n. 15 Min. 

47 

44 

9 

— 

— 

162 | 



b s 

desgl , Zimmertemp., fix. 

51 

36 

13 

— 

— 

162 1 

1161 




n. 15 Min. 

4914 

41 

9% 

— 

— 

160 j 



Cl 

desgl., Thermostat 10 Min. 

46 

40% 

13% 

— 

— 

167% | 

1166 1 * 




i 

44 

48% 

5% 

2 

— 

16514 1 

r iUv ^ 




desgl., Thermostat 22 Min. 

56i/ 2 

28% 

13 

2 

— 

16014 1 

1 166 





46 

38% 

13% 

2 

— 

17114 J 



d 3 

desgl., Thermostat 22 Min. 

49 

42 

9 

— 

— 

160 ] 

j-162 





50 

38 

10 

2 

— 

164 | 



i 

Mittel (12) 

lS t 7 

33,3 

10,9 

1,04 

0,08 164,5 
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Name und 
Tag 

1 Präparat 

Beschaffenheit des 
Präparates 

_ 

I 

Neutrophiles Blutbild 

U | lll IV 

V 

1 

Kernlappen- 

zahl 

Knut S. 

A 

Ausstrichpräp, May-Grw. 

69 

274 

34 


_ 

134'4 1 

, 1351 /, 

7. XI. 10 

a 2 

Agarmethode, Zimmer¬ 

68 

28 

4 

— 

— 

136 


1 

te mp., sogleich fix. 









b l 

desgl., Zimmertemp., fix. 

67 

32 




! 134 1 

* 1364 



n. 15 Min. 

6414 

324 

3 

— 

— 

138*i i 

lüU /4 


c 2 

desgl., Thermostat 14 Min. 

66 V 2 

29! 2 

4 

— 


I37|41 

• 135% 




684 

29 

24 

— 

_ 

1134 


di 

desgl.,Thermostat 27 Min. 

68 »4 

29 4 

2 


— 

133*4 1 

■ 131*4 




71! 4 

2714 

1 


— 

129* 4 j 





! 65 

29 

6 

— 

— 

1141 

► 140 




63 

35 

2 

— 

— 

139 

► l*xv 



Mittel (10) 

67,2 

30,0 

2,9 


— 

m,8 


Josef M. 

F3 

Ausstrichpräp., May-Grw. 

| 33 

384 

21 

7 1 •» 

— 

203 1 

2024 

15. XI. 10 



29 

464 

18 

64 

— 

202 ) 


C 

desgl., G emsa, Luftfix. 

| 271/2 

43 

264 

3 

— 

205 1 

904. 



1 

1 24 

49 

27 ” 

— 

— 

,203 j 


ft 3 

1 Agaimethode, Zimmer- 

27 1 2 

454 

214 

44 

1 , 

206 1 

. 206 

i 

tenip., sogleich fix. 

27 1 1 1 

43 

254 

4 ~ 

! — ! 

206 


| *>2 

desgl., Zimmertemp., fix. 

29! 2 

464 

22 1 2 1 

14 

j — j 

196 1 

| 2014 


n. 15 Min. 

1 2714 i 

43 

2 4 1 :> 

1 5 

— 1 

207 J 


1 

; 

i 2 5 ! 

40 

30 | 

5 

— 

215 1 

1 20 S 14 

ib 3 

'desgl., Zimmertemp., üx.! 

i 3014 

44 

18 4 I 

7 i 

— 

i 202 J 



n. 15 Min. j 

1 24 1 4 

36 

344 

5 

i — 

1220 1 

1 215 

1 

i 

25 

44 i 

27 l :> | 

3 

V» 

j 210 j 


C 3 

desgl.,Thermostat 10 Min. 

! 28 

42 

26 : 

4 

— 1 

; 206 1 

i 9091. 


1 

1 I 

! 294 

45 

23 1 2 1 

1 

i 1 

i 199 j 


1 


32 

41 ! 

21 ~ i 

6 

— 

: 201 1 

|205 

| 

1 | 

25 i 

45 

26 ; 

4 

— 

j 209 1 

! d 2 

desgl.,Thermostat24 Min. 

29 | 

38 | 

|24 1 

9 ! 

— 

■ 213 1 

l 20fi3/, 

| 

i 

35 

35 1 ö 

234 i 

6 ; 

— 

1200*41 

f 6uU 




32 j 

50 

16 i 

2 

— 

\m 1 

l 1 Q7 1 ' 




24 

48 

1 25 

3 ! 

- 1 

, 207 j 

r I »7 i ^ 



Mitte! (2’O) 

2s,h ' 

i 

13,2 

21,1 

1 35 

0,12 

1 

201,9 
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Difitized by 


488 


2 

Name und 
Tag 

cc 

u 

CÖ 

Q. 

»33 

t- 

Om 

Beschaffenheit des 
Präparates 

i 

Neutrophiles Blutbild i 

Kernlappen¬ 

zahl 


I 

II 

III 

IV 

V 

18. 

lllaa C. 

B 

Ausstrich präp., May-Grw. 

9 y 2 

40^4 

37V4 

12% 


25 5 \ 

OC \ 1 


29. XI. 10 



4 

32 

43 

16 

_ 

276 j 

Zbi 1 ■> 


4 U. nachm. 

b a 

Agarmethode, Zimmer- 

5 

40 

40 

14 

1 

266 \ 

9A11 




temp, fix. n. 15 Min. 

11 

37 

38 

12 

2 

257 ) 




d, 

desgl., Thermostat 17 Min. 

9 % 

37% 

41 

11 

1 

256 U \ 

•>^1 





9 % 

42% 

33 

14 

1 

254% ) 






9 

31 

40 

19 

1 

2>2 ) 

9Af»l 





9 

38 

37 

15 

1 

261 J 





Mittel (8) 

8,3 

37,3 

39,3 

14,19 

0,88 

203,0 


19. 

Max Scb. 

A 

Ausstrich präp., May-Grw. 

22 % 

36% 

32% 

8V, 


227 \ 

993 


13. XII. 10 

B 

desgl., desgl. 

22 

42% 

30 

5% 

— 

219 / 




a i 

Agarmethode, sogleich fix. 

23y, 

43% 

28 

4 

1 

215i 2 | 

91<|i. 





21 

42 

30 

6 

1 

224 j 




b, 

desgl., Zimmertemp., fix. 

22'/, 

48% 

23 

6 


212i 2 j 

920 t , 




n. 15 Min. 

23'/ 2 

36 

28% 

12 

— 

229 j 




C 3 

desgl., Thermostat 5 Min. 

21% 

88 

34 

5% 

1 

2261 2 \ 

224 





23% 

41% 

25 

10 

— 

221% j 




d 2 

desgl.,Thermostat 10 Min. 

13 

50% 

27% 

8 

1 

233%) 

2 9 5 





23% 

44% 

25 

6 

1 

216% j 

r 



*2 

desgl., Thermostat 20 Min. 

28^ 

35 

25% 

9 

2 

221 1 

, 223 * o 





23 

42 

22 

12 

1 

226 | 





Mittel (12) 

22,3 

47,7 

27,6 

7,71 

0,67 

222,7 


20. 

Severi S. 

A 

Ausstrichpräp., May-Grw. 

9 

37 

43 

10 

1 

257 1 



! 23 XII. 10 

H 

desgl., Giemsa 

ny 2 

34*/ 2 

46i/ 2 

6y 2 

1 

251 | 

1254 


1 

a 2 

Agarmethode, sogleich fix. 


44 

35/ 2 

li 

— 

248 1 

254 

• 



8 

35 

46 

li 

— 

260 




b a 

desgl., Zimmertemp., fix. 

5 

35 

42 

17 

1 

274 1 

. 265 1 •> 




n. 15 Min. 

8 

40 

41 

9 

2 

257 




c 

desgl., Thermostat 10 Min. 

9 

38 

40 

13 

— 

257 1 






8 

44 

32 

15 

1 

257 

’ CO 1 


e 

desgl., Thermostat20 Min. 

8 

35 

46 

10 

| 1 

261 

. 9571. 

! 




40*2 

41 

9 

1 

2531 2 

’ CO i r 4 




| Mittel (10) 

! 

i 

( i 

i 

i 

8,5 

38,3 

1 

41,3 

11,15 

0,8 

25 7,6 

'| 

i 
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18. I. 11 
8 ü. 30 Min. 
morgens 


Präparat 

Beschaffenheit des 
Präparates 

I 

Neutrophiles Blutbild 

II I III | IV 

V 

A 

Ausstrichpräp., May-Grw. 

! 28 

!_. 

53% 

17 

1% 

— 


Kernlappen¬ 

zahl 


B desgl., desgl. 28 

19 

c 2 Agarraethode, Zimmer- 38% 

temp., fix' n. 15 Min. 80 

©! desgl., Thermostat 11 Min. 85 

35i/ 2 

f 2 desgl., Thermostat 25 Min. 26% 

36 

gj desgl., Thermostat 32 Min. 33 

24 

g 2 desgl, Thermostat 32 Min. 40% 

82 “ 


- 192 

- 180 

- 199 

- 206 

1 187% 

- 199 

- 193 

- 1 « 2 % 

- 195 

- 188 

- 190 

- 210 

- 178% : 

- 197% 


MitUl (12) \ 83,1 45,1) 17,9 2,041 0,08 191,1 
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Korrigenda, 


Seite 90, Zeile 2 vod oben steht: einer Linie, es muss heissen: eine Linie. 

Seite 103, Zeile 17 von oben: Die Zahlen 301 und 267,2 müssen Platz wechseln. 
Seite 110, Zeile 6 von unten steht: von, es muss heissen: vor. 

Seite 127, Zeile 11 von unten steht: Kerben, es muss-heissen: Kernen. 

Seite 134, Zeile 16 von oben steht: der Blutbahn, es muss heissen: in der Blutbahn. 
Seite 195, erste Kolumne steht: Mittel (19), es muss heissen: 

8. XII. 09 bis 19. I. 10 und 9. IX 11 bis 4. IX. 12, Mittel (19). 
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VI. Supplementband: 

Eine Tuberkuloseforschungsreise nach Jerusalem. 

Von 

Hans Much 
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Würzburg. 

Verlag von Curt Kabitzsch. 

Kgl. Uni v.* Verlagsbuchhand ler. 

1913. 
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Krankheitsentstehung 

____________ un( ] - 


Krankheitsverhütung 

und geheimnisvolle Lebensäusserungen des Körpers. 
Von Dr. Hans Much, 

Oberarzt am Eppendorfer Krankenhaus, Hamburg. 

Mit 22 zumeist farbigen Abbildungen im Text. 

Preis brosch. Mk. 2.50, geb. Mk. 3.— . 

Eine sehr originelle and anregend geschriebene Broschüre, welche untere allerneuestcn Kenntnisse auf dem Gebiete 
der Infektionskrankheiten in gemeinverständlicher und zugleich sehr plastischer Weise zur Darstellung bringt, LeiUnder 
Gedanke der Darstellung ist der Vergleich der Infektionskrankheiten mit einem Kampf. Die angeborene und erworbene 
Immani1at t die Angriffswaffen der Mikroorganismen und die Abwehrmassnahmen des Organismus , die natürlichen Heilkräfte , 
dU Wirkungsweise unserer Heilverfahren sowohl der serologischen als auch der chemischen werden entsprechend dem Stand¬ 
punkte der heutigen Wissenschaft klar auseinander gesetzt . Das mit sehr guten Illustrationen ausgestattete BüchUin ist 
recht empfehlenswert. Zeitschrift zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten, 


Die Immunitätswissenschaft. 

Eine kurzgefasste Übersicht über die 

Immunotherapie und -Diagnostik 

für praktische Arzte und Studierende. . 

Von Dr. Hans Muchj Oberarzt am Eppendorfer Krankenhaus. 

Mit 5 Tafeln und 6 Abbildungen im Text. 

Prell* broschiert M. 7.20, gebunden Jt. 8.—. 

Münchener med. 'Wochenschrift. Es ist ein prächtiges Puch, das der Verfasser da der ÄrsteweU geschenkt hat. 
Klar und leicht fasslich führt es auch den unbewanderten Le.er' in den verwickelten Stoff der Immuniiätslehre ein . . , . . 
• ... Als Paradigma sei nur das Kapitel über ^Tuberkulose“ h»Tvo r grbobcn. in seiner prägnanten Kfirs«» un d er»« bftpfrjndra 
Darstellung geradezu vorbildlich. \V» wünschen vielen Le* tu iltesclbc IVcudo an m esc tu buch i ~~ 


Vom Verfasser der vorstehenden Bücher erschien ferner: 

Denken und Schauen. 


Gedichte von Hans Much. 

Ein Band von 135 Seiten, elegant gebunden Mk. 4.50. 

INHALT: Denken. — Schauen. — Heideliedcr. — Plattdeutsch. — 

Frühere Gedichte. 


^ Di 


. . . Und ein gutes und schönes Buch ist die Sammlung kleiner Gedichte , es ist ein stolzes Bach und nicht eben 
leicht zu lesen. Keine Balladen, keine Frauenliebe; weder Haften am Gegenständlichen t noch Aufgehen in einer mit all» 
Seelenkraft umklammerten Persönlichkeit. Vielmehr nichts als die knappe f aber wahrlich wohllautende Rede eines Mannes* 
der in eigenem Ton , aus tiefer Einsamkeit heraus und wie allein für sich selber dahersagt , was ihm zur Überzeugung und 
weiter: was ihm zum Symbol dieser Überzeugung geworden ist. Ein Freund der Philosophen, geht er aus vom Sam 
Gesetz des Seienden und wie Nietzsche steigert er pathetisch sein Urteil , sein Sehnen und Wollen zu Bildern und Sätzen 
von prachtvoller Klarheit and Eindringlichkeit. \ .Aas einer Besprechung im t . Tag". 

(Geheimrat von Oettingen>, 
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A. Einleitung. 

Von H. Mach. 


Nachdem sich aus der von Müh lens im vorigen Jahre hierher 
unternommenen Malariaforschungsreise schnell die Gründung eines 
internationalen Gesundheitsamtes entwickelt hatte, gelang es der 
angestrengten Arbeit dieses Amtes alsbald, die Grenzen seiner Tätigkeit 
trotz der kurzen Zeit seines Bestehens immer mehr zu erweitern. Der 
Hauptzweck ist die Bekämpfung der Malaria, daneben aber wurden wissen¬ 
schaftliche Abteilungen geschaffen und auch die Bekämpfung anderer 
Seuchen (Wut) glücklich durchgeführt. Als dann das Berliner Komitee 
an das neugegründete Hamburger Forschungsinstitut für 
Krebs und Tuberkulose, einer im wesentlichen den Herren 
J. C. Stülcken und Prof. Brauer zu dankenden Schöpfung, mit dem 
Ansinnen herantrat, eine Tuberkuloseforschungsreise hierher auszu¬ 
rüsten, entschloss sich der Vorstand ohne weiteres dazu und eröffnete 
mit diesem Schritte gleichsam die Tätigkeit der neuen Tuberkulose- 
Abteilung. 

Ganz besonders die Hoffnung, dass es, dem Vorschläge Brauers 
entsprechend, möglich sein werde, in Jerusalem rassehygienischen 
Studien nachzugehen, war für diesen Entschluss bestimmend. 

Mir, als dem wissenschaftlichen Leiter des Tuberkuloseforschungs¬ 
instituts sollte die Aufgabe zufallen, die aufklärenden Arbeiten in 
Jerusalem zu übernehmen. Ich kam ihr gerne nach und weilte als 
Gast des internationalen Gesundheitsamtes von Ende Juni bis Mitte 
September in Jerusalem. 

Über meine hiesige Tätigkeit sollen die folgenden Zeilen Bericht 
ablegen. Ich stellte mir ein Programm, das ich bei meinem Vorgehen 
im Auge behielt, und ich halte es im Sinne einer guten Übersicht für 
ganz erspriesslich, wenn ich bei der Schilderung unserer Tätigkeit 
von diesem Programme ausgehe. Meinen ursprünglichen Plan, die 
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Erfahrungen in Tagebuchform zu veröffentlichen, gab ich wieder auf, 
obgleich eine solche Darstellung wohl ungleich anziehender ist, weil 
der Leser gleichsam alle Erfahrungen und Irrtümer gleichsam miterlebt 
und selber mitgewinnt. Aber das Anziehende glaubte ich der Deut¬ 
lichkeit zum Opfer bringen zu müssen, womit nicht gesagt sein soll, 
dass ich bei einer anderen Gelegenheit nicht wieder auf diesen Plan 
zurückgreifen werde. 

Meinein englischer und französischer Sprache gehaltenen Vorträge 
habe ich in das Buch mit aufgenommen, was ich andernfalls unter¬ 
lassen hätte. Aber da ich bemerkte, dass die Ausländer nur einen 
teil weisen Einblick in unsere deutschen wissenschaftlichen Forschungen 
besitzen, da fernerhin dieses Buch für die internationale Tuberkulose¬ 
konferenz bestimmt ist, so wird es manchem Ausländer nicht unwill¬ 
kommen sein, in einer von ihm gesprochenen Sprache in unsere Ge¬ 
dankengänge Einblick zu erhalten. 

Ohne die Mitarbeit der Kollegen wäre es natürlich nicht möglich 
gewesen, in so kurzer Zeit etwas Wesentliches zu schaffen. Wir 
danken deshalb den Herren Mühlens, Canaan, Grussendorf, 
Hoffmann, Masterman, Photios, Severin und Wallach 
bestens. Die hier angegliederten Veröffentlichungen sprechen für 
Nutzen und Notwendigkeit ihrer Mitarbeit. 

Möge aus dieser Aufklärungsarbeit die Gründung einer festen 
Tuberkuloseforschungsstätte hervorgehen, die in Angliederung an das 
Gesundheitsamt, diesem in seinem segensreichen Vornehmen hilft. 
Dass sich die Arbeit lohnt, werden die folgenden Zeilen dartun. 
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B. Aufstellung des Programms. 

Von H. Mach. 


Nachdem ich einige Zeitlang hier geweilt und mir in die Ver¬ 
hältnisse einen einigermassen befriedigenden Einblick verschafft hatte, 
kam ich zu der Aufstellung folgenden Programms, das ich hier in 
seiner ersten Fassung unverkürzt wiedergebe. Ich tue es um so eher, 
als ich es ihm zu verdanken habe, dass man sich von verschiedenen 
Seiten für den Bau einer Lungenheilstätte interessierte. Deshalb füge 
ich auch die englische Übersetzung bei. 

Schlimmer als früher der Aussatz wird unter der hiesigen Ein- 
geborenen-Bevölkerung zurzeit die Tuberkulose gefürchtet. Ein Mit¬ 
glied der Familie, das unter Tuberkuloseverdacht steht, wird mit 
Grausamkeit behandelt. Dem Tuberkulösen gegenüber scheint oft alle 
Liebe von Grund aus ausgelöscht zu sein. Er wird weggestossen wie 
ein gefährliches Tier, vollkommen gemieden, darf die Familienwohnung 
nicht mehr betreten und findet, da Tuberkuloseheimstätten 
nicht vorhanden sind, oft einen jämmerlichen Untergang. 

Es offenbart sich in diesem Verhalten ein so wilder Lebensdrang, 
wie man ihn von der schicksalsgläubigen mohammedanischen Bevölke¬ 
rung von vornherein nicht erwarten sollte. Es ist deshalb auch nicht 
ohne weiteres zu sagen, ob dieses ganze Gebahren nur auf Lebens¬ 
drang und Todesfurcht zurückzuführen ist. Duldet man doch einen 
Leprakranken ohne weiteres im Familienkreise, und auch bei andern 
ansteckenden Krankheiten offenbart sich Teilnahme. Ob man den 
Tuberkulösen als mit einem besonderen Fluch behaftet ansieht? 

Nun könnte allerdings an der Duldung der Leprakranken die 
Erkenntnis schuld sein, dass eine Ansteckung selbst bei jahrelangem 
Zusammenleben mit Kranken nur selten ist, eine Tatsache, die einer 
wissenschaftlichen Erklärung noch immer harrt. Die Ansteckung mit 
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Lepra ist offenbar schwer, ganz im Gegensätze zur Ansteckung mit 
Tuberkulose. Eine Immunisierung der Familienmitglieder, die diese 
durch jahrelanges Zusammenleben mit dem Kranken und durch Auf¬ 
nahme einiger Keime, gegen die sie sich wehren, von selbst erwerben, 
scheint hier nicht zur Erklärung herangezogen werden zu können, 
wie man dies bei der europäischen Tuberkulose tun kann. Denn auch 
Europäer, die in ihrer Jugend niemals mit^eprabazillen in Berührung 
gekommen sind, sind trotz langen Zusammenlebens mit Leprakranken 
nur schwer anzustecken. Es ist das eine von den bedeutendsten 
Lepraforschern festgestellte Tatsache. Dr. Ein siers hiesige Erfah¬ 
rungen decken sich völlig damit, zumal die Leprakranken hier ohne 
Zwang frei herumlaufen und Gewerbe treiben können. Vielleicht hilft 
aber dem Europäer in diesem Falle seine Tuberkuloseimmunität, da 
Lepra- und Tuberkelbazillen nahe miteinander verwandt sind. Beide 
Bazillenarten unterscheiden sich indessen trotz ihrer nahen Verwandt¬ 
schaft wohl vornehmlich dadurch, dass die Leprabazillen sicherlich 
kein starkes oder überhaupt kein eigentliches Gift (im Gegensätze zum 
Tuberkelbazillus) absondern. Dafür spricht ihre enorme Vermehrung 
im Körper. Auf diese geringe Giftigkeit ist vielleicht zum Teil die 
relative Unschädlichkeit der Leprabazillen zurückzuführen. Andererseits 
steht demgegenüber eine Erklärung für das Zustandekommen der 
Lepraansteckung, in den Fällen, wo es mit und ohne nachweisbare 
Ansteckungsursache zu dem furchtbaren Aussatze kommt, noch voll¬ 
kommen aus. Scheint doch in einigen Fällen eine einmalige Be¬ 
rührung mit Leprabazillen für eine Ansteckung zu genügen. Hier gibt 
es also noch viele Probleme. 

Jedenfalls wendet hier die arabische, das soll heissen Eingeborenen- 
Familie der Tuberkulose gegenüber eine noch grössere Unduldsam¬ 
keit an, als es der europäische Staat durch sein Gesetz der Lepra 
gegenüber tut. 

Führt man diese Grausamkeit unter Beiseitelassung aller andern 
Beweggründe rein auf die Angst vor der Ansteckung zurück, 
so lässt sich diese immerhin einigermassen verstehen. Denn die Tuber¬ 
kulose verläuft hier häufig ganz anders als in Europa. Sie 
gleicht einer ak uten Seuche, gegen die es keinen Einhalt gibt. Wer 
einmal hustet, wird von den Arabern als verloren angesehen, weshalb 
denn auch jeder tuberkulöse Araber sein Leiden aufs Peinlichste und 
oft unter unsäglichen Qualen zu verbergen sucht, solange dies eben 
möglich ist. 

Den Gründen für diesen andersartigen Verlauf ist nachzu¬ 
spüren. Wahrscheinlich werden sie darin zu suchen sein, dass wir 
es hier mit einer im Gegensätze zu Europa nur wenig durch- 
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seuchten Bevölkerung zu tun haben. Wir wissen, dass es in 
Kleinasien tuberkulosefreie Gegenden gibt. Kommen Leute aus diesen 
Gegenden (beispielsweise zum Militärdienste) nach Konstantinopel, so 
gehen sie dort unrettbar an Tuberkulose zugrunde. Ebenso fällt der 
Neger in Europa sehr häufig scheinbar widerstandslos in kurzer Zeit 
der Krankheit* zum Opfer. Kommt dann ein tuberkuloseangesteckter 
Türke in seine tuberkulosefreie Heimat zurück, so schleppt er dort 
die Tuberkulose ein, die dann hier in einer seuchenhaft verlaufenden, 
verheerenden Form, wie sie uns in Europa ganz unbekannt ist, so 
lange zu wüten beginnt, bis die Gegend mehr oder weniger durch¬ 
seucht ist. Wir erklären uns das daraus, dass jeder Europäer als 
Kind Tuberkelbazillen in sich aufnimmt. War die Menge der auf¬ 
genommenen Erreger gering, so überwindet er die Ansteckung, und 
ist dadurch gleichzeitig sein ganzes Leben lang geschützt, ein Zu¬ 
stand, den wir mit Immunität bezeichnen. Der aus tuberkulose¬ 
freien Gegenden kommende Mensch ist dagegen niemals mit Tuber¬ 
kulose in Berührung gekommen, hat deshalb keine Immunität er¬ 
werben können und geht darum, weil der Schutz zudem nur in der 
Kindheit erworben zu werden scheint, bei der Berührung mit Tuberkel¬ 
bazillen vollkommen widerstandslos zugrunde. Der langsame und 
andere Verlauf der europäischen Tuberkulose erklärt sich aus eben 
diesem Grunde. Denn wenn ein Europäer tuberkulös wird, so hat 
er in seiner Kindheit doch schon einen gewissen Grad von Tuberkulose¬ 
schutz erworben. Nur reicht dieser Schutz gegenüber einer ge¬ 
waltigen Menge von in der Kindheit aufgenommenen Tuberkel¬ 
bazillen oder bei dazwischentretenden anderen Krankheiten, wo die 
Abwehrkräfte des Körpers gelähmt werden, nicht aus, um das Fort¬ 
schreiten der Tuberkulose aufzuhalten. Er bewirkt jedoch allermeist 
durch Widerstand, den er entgegengesetzt, soviel, dass die Krankheit 
in dem befallenen Körper nur langsam vorwärtsschreiten kann. Alles 
in allem leiten wir den Satz ab: Je grösser die Tuberkulosedurch¬ 
seuchung, je geringer die Tuberkulosesterblichkeit. Und umgekehrt. 
Ich verweise hier auf die vortrefflichen Arbeiten Römers. 

Wenn demnach in Jerusalem in den letzten Jahren die Tuber¬ 
kulosedurchseuchung in erschreckender Weise zugenommen hat, so 
wird höchstwahrscheinlich die Ansicht, die mir gegenüber von einem 
Kollegen geäussert wurde, ganz irrig sein, die Ansicht nämlich, als 
würden die Leute in Jerusalem allmählich empfänglicher für die 
Tuberkulose. Im Gegenteil: Sie sind wahrscheinlich jetzt am empfäng¬ 
lichsten, weil sie bisher relativ tuberkulosefrei waren. 

Einigermassen auffallend erschien mir nach allem, was ich bis¬ 
her feststellen konnte, die Tatsache, dass unter der jüdischen Be- 
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völkerung die Krankheit am meisten Opfer fordert. Sollte man doch 
annehmen, dass die Araber die am wenigsten durchseuchte und des¬ 
halb widerstandsloseste Rasse seien. Zum Teile sind dafür vielleicht 
die Absperrungsmassregeln der Araber verantwortlich zu machen. 
Denn die hygienischen Verhältnisse sind in dem ärmlichen Juden¬ 
viertel und in dem der Araber gleich schlecht. Zudem sehe ich aus 
meinen bisherigen Feststellungen, dass nur bei den aus Arabien 
und anliegenden Ländern kommenden Juden, den sogenannten 
Jemeniten, die Tuberkulose in der furchtbaren seuchenhaften Form 
aufzutreten scheint. Diese Leute kommen wahrscheinlich tuber¬ 
kuloseunberührt hierher. Und ausserdem haben sie im Gegensätze zu 
den Muslimen gar keine oder nur ganz geringe Angst vor Tuber¬ 
kuloseansteckung und verfallen deshalb in das andere Extrem, in das 
der Lässigkeit. 

Ob der hier geborene Europäer ungeschützter ist als in Europa 
muss festgestellt werden. 

Um sich das Überhandnehmen der Tuberkulose zu erklären, hat 
man hier vor allein den Staub in der Strasse herangezogen. Der 
Staub ist allerdings entsetzlich, und dass durch ihn die Lunge gereizt 
und dadurch gleichzeitig die Abwehrkräfte des Körpers herabgesetzt 
werden können, wissen wir aus dem hohen Prozentsätze, den die 
Steinarbeiter in Europa zur Tuberkulosesterblichkeitsziffer stellen. 
Auch wird hier rücksichtslos auf die Strasse gespuckt. Indessen er¬ 
klärt dies sicherlich nur einen Teil der Sachlage. Denn denStaub 
hat es auch schon früher hier gegeben, wo nur wenig Tuberkulose¬ 
fälle vorkamen. Immerhin ist auffällig, dass unter den Droschken¬ 
kutschern besonders häufig Tuberkulose vorkommt. Für sie ist die 
Strasse ja sozusagen das Haus. Für die übrige Bevölkerung werden 
wir im Hause die Hauptansteckungsgefahr zu suchen haben. Hier 
nehmen die Kinder die Bazillen in erster Linie auf. Auf die zum 
Teile furchtbaren Hausverhältnisse werde ich in einem besonderen 
Aufsatze zurückkommen. 

Gibt man alsp auf der einen Seite das Umsichgreifen der Krank¬ 
heit mit einem gewissen Grauen zu, so hat man bisher noch keine 
Schritte zu einer energischen Abwehr getan. Es gibt keine 
Asyle, keine Behandlung, weder eine hygienisch-diätetische noch 
eine spezifische. Von den Krankenhäusern werden die Tuberkulose¬ 
fälle wegen Überladung mit anderen Krankheiten und wegen einer 
gewissen Mutlosigkeit in der Behandlung häufig abgewiesen. 
Schritte zu energischer Abwehr sind aber umso notwendiger, als die 
Seuche immer weiter um sich greifen wird und, wenn man nicht 
rechtzeitig eingreift, mit der Zeit die Krankheit werden wird, die 
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wie in Europa von allen Krankheiten bei weitem die meisten Todes¬ 
opfer fordert. 

Ein Programm würde sich demnach einstweilen in folgender 
Weise darstellen: 

I. Zuerst wäre die Frage zu beantworten: Wie verhalten sich 
die einzelnen Rassen gegenüber der Tuberkulose? Wie ist 
Tuberkulosefreiheit, Tuberkuloseimmunität und Tuber¬ 
kulosedurchseuchung über sie verteilt? 

Eine orientierende Antwort würde man aus den Tuberkulose¬ 
reaktionen, die mit Hilfe der Pirquetschen oder noch besser einer 
anderen Methode zu erhalten sind, gewinnen. Es müsste demnach 
geprüft werden: 

1. die jüdische Bevölkerung mit den Unterabteilungen: Jemeniten, 
Spanier, Deutschredende, 

2. die arabische Bevölkerung, 

3. die europäisch-christliche, und zwar 1. Kinder, 2. Erwachsene, 
und zwar mit genauer Berücksichtigung der Eingewanderten und 
der hier Geborenen. 

Dann erfährt man, wo der Hebel anzusetzen ist, um die jüdische 
arabische und christliche Bevölkerung am erfolgversprechendsten zu 
schützen. 

II. Eine eingehendere Erkenntnis der schwierigen Verhältnisse 
würde man voraussichtlich gewinnen, wenn man die Partialantigene 
bei den einzelnen Menschen zur Prüfung benutzt. Überhaupt muss 
versucht werden, mit allen zu Gebote stehenden Mitteln unsere Er¬ 
kenntnis wissenschaftlich zu erweitern. 

III. Drittens wäre der wichtige Punkt festzustellen, ob und in¬ 
wieweit die klinischen Formen von der europäischen Tuberkulose 
abweichen. Gleichzeitig wäre dabei auf den Tuberkelbazillennachweis 
zu achten und die Fahndung nach Much sehen Formen wäre gegebenen¬ 
falls heranzuziehen. 

IV. Viertens wäre nachzusehen, ob und inwieweit man mit den 
immunobiologischen Mitteln, die sich in Europa bewähren, die hiesige 
Tuberkulose spezifisch beeinflussen und heilen kann. 

V. Alsdann müsste den Arabern die abergläubische Furcht vor 
der Tuberkulose genommen werden. Es muss ihnen gezeigt werden: 
Es gibt eine Heilung, dazu aber ist besondere Pflege nötig. Und 
den Juden müsste eine grössere Achtsamkeit auf die Seuche gelehrt 
werden. 
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VI. Diese besondere Pflege, die in beiden Fällen nötig wäre, 
müsste durch Tuberkuloseheimstätten ermöglicht werden. 
Diese können in der nächsten Umgegend errichtet werden, da alle 
hygienischen Vorbedingungen für ihre Errichtung hier durchaus zu 
erfüllen sind. Im Anfänge könnten Baracken helfen. Besonderer 
Wert müsste darauf gelegt werden, eine Möglichkeit zu schaffen, die 
Kinder aus tuberkulösen Familien in geeigneten Heimstätten vor der 
starken Ansteckung im Elternhause zu bewahren. 

VII. Endlich müsste die H y g i e n e zuerst einem besonderen Studium 
unterzogen werden und alsdann an die schwierige Aufgabe heran¬ 
getreten werden, diese hygienischen Verhältnisse dort zu verbessern, 
wo sie am leichtesten einer Verbesserung zugänglich sind. 

VIH. Endlich wäre noch die Lepra in unsere Aufgabe mitein- 
zubeziehen. 


The Syrians in Jerusalem are now terribly afraid of Tuberculosis, 
much more than they were formerly of Leprosy. They treat with 
the greatest cruelty any member of the family whom they believe to 
be tubercular. But there often seems to be no love for a tubercular 
person. He is pushed away like a dangerous animal, he is ill-treated, 
utterly avoided, he is no longer allowed to live at home, and perishes 
wrechedly, for there are no homes for tubercular persons. 

We do not expect to find among Moslems, who believe so utterly 
in fate, such an instinct for the preservation of life, as in this be- 
haviour. And therefore we cannot say what their reason is for 
treating them so. For we do not find this inhuman cruelty in other 
cases of infectious diseases,’for even lepers are allowed to live with 
their friends. Do they think that tubercular people are the subjects 
of a special curse? 

But perhaps lepers are allowed to live with their family because 
only in a few cases have they infected others, even though they may 
have lived together for years, a fact yet awaiting scientific explanation. 
Leprosy infection seems to be difficult, unlike that of Tuber¬ 
culosis. The immunisation of the members of the family gained by 
tlieir living with the leper for years and their taking of some bacilli 
against which they defend themselves, does not seem in this case to 
be able to give an explanation, as it does in the case of European 
Tuberculosis. For even Europeans, who never before had corae in 
contact with Leprosy Bacilli, are very rarely infected by Leprosy 
even though they live for a long time with a leper. This is a fact 
stated by the greatest authorities on Leprosy. The experience of 
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Dr. Einsler of Jerusalem is the same. Lepers are even allowed to 
walk about freely and to go to business. 

Evidently the European in this case is protected by his 
immunization against Tuberculosis, since Leprosy and Tubercle bacilli 
are related. But in spite of their close relationship, the two species 
of bacilli differ in this respect, that the Leprosy bacilli unlike the 
Tubercle bacilli do not secrete a strong virus, and may even not 
secrete one at all. The enormous multiplication in the body Supports 
this conjecture. And probably the weak virulence of the Leprosy- 
bacilli is the cause of their harmlessnes. On their hand we have as 
yet an explanation of the infection by Leprosy in those cases where 
it takes place with or without any cause that we are able to prove. 
For in some cases a single contact with Leprosy-bacilli seems suffi- 
cient for infection to take place. 

We have many problems awaiting us here. At any rate the 
Syrian family’s conduct against Tuberculosis is for stricter than 
the European laws against Leprosy. 

But perhaps we must unterstand that this cruelty is merely 
lrom the fear of infection, since Tuberculosis in this country 
has quite another course than it has in Europe. Here it resembles 
an acute plague against which nothing ean be done. Syrians regard 
as lost any one who is coughing, therefore every tuberculous Syrian 
tries to hide his disease as long as possible and suffers unspeakably. 

We are able to find this cause for this different course of the 
disease. It is probable that here we have to do with a population 
in wich Tuberculous infection is rare, unlike the state of things in 
Europe. We know that there are countries in Turkey free from 
Tuberculosis. If people from these countries go to Constantinople 
(e. g. for military Service) they perisli helplessly of Tuberculosis. 
In the same way the negro living in Europe, dies of this disease in a 
very short time. If this Tubercular Turk returns to his own country 
he imports Tuberculosis which passes like a fearful plague, in a manner 
unknown in Europe. It rages here until Tuberculosis is more or 
less propagated in the country. 

This is explained in that every European, while a child, ingests 
Tubercle bacilli. The member of these bacilli being small, the in¬ 
fection is subdued and the man is protected all his life against them, 
or, as we say, immune. But any one coming from a country free 
from Tuberculosis, and never having been in contact with it, therefore 
not having become immune, perishes without resistance when he 
comes in contact with it. 
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The different and slow course of European Tuberculosis may be 
explained in the same way. For the European who becomes Tuber- 
cular is slieltered to a certain degree because of the infection in 
childhood. 

But this protection is not strong enough to stop the progress 
of Tuberculosis against an enormous quantity of Tubercle bacilli 
invading the body in childhood nor in cases where a complicating 
disease has lowered the resistance of the body. But through this 
resistance the disease in such a body makes only a slow progress. 
Therefore we formulate the sentence, „The greater the propagation of 
Tuberculosis in a country, the smaller is the mortality“, and vice 
versa. Think of ßömer’s publications! 

If Tuberculosis has very greatly increased in Jerusalem in the 
last few years, it is probably a mistake to suppose, as is the opinion 
of a Russian doctor, that the people of Jerusalem will become by 
and by more suseeptible of Tuberculosis. On the contrary, they are 
very suseeptible to Tuberculosis because they have been nearly free 
from infection. 

Somewhat striking is the fact that the Jews suffer the most 
from Tuberculosis, for we should assume that as Tuberculosis is least 
propagated among the Syrians, they would have the least resistance 
to it. But perhaps this striking fact is partly due to the cruel 
shutting out of the Syrians. For the hygienic conditions are the 
same with both Jews and Syrians. I have found that only the Jews 
who come from Arabia or countries near it have this fearful Tuber¬ 
culosis. Probably these Jews have been free from the disease until 
now. And besides they are not like the Mohammedans, afraid of in¬ 
fection, and so make the mistake of being two negligent. 

Whether the European who is born in this country is less pro- 
tected here than in Europe, is a question that must be studied. 

Now dust is made responsible for the increasing of Tuber¬ 
culosis. Dust is really horrible and we know from the stonecutters 
in Europe who suffer very often from Tuberculosis that it is injurious 
to the lungs and reduces the resistance of the body. And here 
they headlessly spit in the streets. However this explanation proves 
right only in part. For dust has always been here and yet the cases 
of Tuberculosis were rare. Nevertheless it is striking that coachmen 
suffer the most from it and they are nearly all day in the Street. 
For other people we shall find that the chief danger of infection is 
in the house. It is here that children aquire the bacilli. I shall 
write an e-ssav on the conditions of home life later on. 
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Notwithstanding the increase of the disease, nothing has 
been tried to alter it. There are no sanatoria, no treat- 
ment, neither a hygienic-diatetic, nor a specific one. The hospitals 
generally do not accept tubercular people, either because they are 
filled with other patients, or because they do not believe that they 
can benefit them permanently, although it is necessary to try to eure 
them. For the propagation of the plague will go on and if we do 
not try to stop it now, it will progress rapidly and soon Tuberculosis 
will be the disease which has the greatest number of victims, as in 
Europe. 

The programme would be: 

I. First of all we have to answer the question, what is the 
conduct of the different races towards Tuberculosis? How is the 
freedom from Tuberculosis, immunization and propa- 
gation of it among them? 

We are able to get an answer from the reactions of Tubercu¬ 
losis, which we obtain by Pirquet’s method or better still by another 
one. We had to test for it: 

I. the Jewish people 

I. Semites 

II. Spaniards 

III. Those, who talk German 

II. the Syrians m 

III. the European-Christians 

and I. Children 

II. Grown up people. 

We must note if they are emigrant or native. 

By this test we know how best to begin with the protection of 
Jews, Syrians and European Christians. 

II. We should probably gain a deeper knowledge of the difficult 
circumstances if we study the intracutaneous reaction of the Partial¬ 
antigene of different persons. 

III. Thirdly we have to state the important point if the clini- 
cal forms differ at all from the European ones and how. At the 
same time we have to be careful in searching for Tubercle-bacilli. 
(Muchs Granulations). 

IV. Then we have to study if at all and to what extent we 
are able to eure Tuberculosis with the immuno-biological means, 
which have proved themselves excellently in Europe. Also the sur- 
gical methods must be taken into account. 
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V. Then we must eure the Syrians of their superstitious fear of 
Tuberculosis and we must show them that there is a eure, but that 
we must treat it in a special way. Then we have to teach the Jews 
to guard themselves from infection. 

VI. We want sanatories for this special treatment, that is ne- 
cessary in both cases. We may baild these Sanatories quite near 
the town as all hygienical demands are here to be fulfilled. In the 
beginning baraks might help us. We should take care especially of 
the children of tubercular families in special homes to protect them 
against the great infection in their home. 

VII. First of all we have to study the hygieny and then try to 
improve these hygienical conditions there where it seems most easy. 

VIII. And lastly we still have to study the state of things 
with leprosy. 
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C. Erledigung des Programms. 

Von H. Much. 


I. Epidemiologisches und Ethnologisches. 

Den ersten Teil meines Programms habe ich dadurch zu erledigen 
gesucht, dass ich eine möglichst grosse Menge von Kindern und Er¬ 
wachsenen mit der Tuberkulinreaktion durchprüfte, und zwar 
mit der kutanen Methode, wobei entweder die Pirquet sehe An¬ 
wendungsweise oder, um möglichst scharfe Ausschläge zu bekommen, 
eine Skarifikationsmethode gebraucht wurde. Auf diese Weise wurden 
etwa 3000 Personen mit Alttuberkulin durchgeprüft. Das Alt¬ 
tuberkulin wurde unverdünnt auf die Hautritzen gebracht, und die 
Stärke der Reaktion aus der Grösse der Reaktionsqu^ddel abge¬ 
lesen. Es wurden 3 Grade unterschieden. In einzelnen Fällen 
kam es zu stärkeren Schwellungen, die besonders für sich einge¬ 
reiht wurden. Dergleichen Ausnahmereaktionen sind mir in Europa 
nie begegnet. 

Die Tuberkulinreaktion zeigt uns an, dass der Betroffene in 
seinem Leben einmal mit Tuberkelbazillen in Berührung gekommen 
ist, dass er also unter einer tuberkulösen Ansteckung gestanden hat. 
Ob er noch im Augenblicke darunter steht, das festzustellen liegt 
nicht im Grundbegriffe der Reaktion. So wissen wir denn auch, dass 
die Reaktion sowohl bei aktiver, wie bei inaktiver, wie bei 
geheilter Tuberkulose vorhanden sein kann. Diesem Umstande, 
der dem Kliniker anfangs recht unangenehm war, verdanken wir die 
grossen epidemiologischen Feststellungen, die in den letzten Jahren 
unsere Kenntnisse über Tuberkuloseinfektion und Immunität so wesent¬ 
lich gefördert haben. 

Der Kliniker hat von der Tuberkulinreaktion als Erkenntnis¬ 
mittel einer aktiven Tuberkulose nur dann Nutzen, wenn sie nach 
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subkutaner Anwendung als Herdreaktion auftritt, oder wenn sie 
in den allerersten Kindheitsjahren positiv ist. Da das Wesen der 
Tuberkulinreaktion lediglich in dem Nachweise einer Tuberkulose¬ 
berührung und der dadurch verursachten Immunitätsvorgänge liegt, 
so zeigt eine vorhandene Reaktion im frühesten Kindesalter 
selbstverständlich eine aktive Tuberkulose an; denn diese Berührung 
muss ja, da die Kinder stets frei von Tuberkuloseantikörpem geboren 
werden, im Augenblicke der Prüfung vor sich gehen, oder kann nur 
ganz kurze Zeit zurückliegen, ist also in diesem Falle gleichbedeutend 
mit Infektion. Ob eine solche Infektion aber zu einer bleibenden 
aktiven, oder zu einer inaktiven Tuberkulose führt, oder ob sie 
ausheilt, das kann aus der positiven Kinderreaktion nicht abgelesen 
werden. 

Negative Reaktionen kommen spontan in Europa im kachek- 
tischen Stadium und in den ersten Kindheitsjahren vor. Im letzteren 
Falle zeigen sie Tuberkulosefreiheit an. Im höheren Alter gehören 
sie bekanntlich, namentlich bei der ärmlichen Bevölkerung, zu den 
grössten Seltenheiten, vor allem dann, wenn man die feinsten Methoden 
der Tuberkulinprüfung an wendet, die trotz ihrer Feinheit noch durch¬ 
aus spezifisch sind. 

Dies sei kurz vorausgeschickt. Das grosse Material, das ich 
hier gesammelt habe, kann ich unmöglich bis ins Einzelne genau 
statistisch durcharbeiten, da diese Veröffentlichung aus bestimmten 
Gründen eÄvas beeilt werden muss und dazu wegen der Grösse und 
Verschiedenheit des Materials eine lange Arbeit erforderlich wäre. 
Das wird später einmal gründlich nachgeholt werden. Hier kommt 
es nur darauf an, das Wichtigste herauszugreifen und es statistisch 
festzulegen. Über die grossen gewonnenen Gesichtspunkte werde ich 
dann summarisch berichten und mir eine ganz ausführliche Beweis¬ 
erbringung teils für später aufsparen, teils werde ich sie durch Einzel¬ 
arbeiten meiner verehrten Mitarbeiter führen, die in diesem Buche 
an später Stelle folgen und auf die ich schon in diesem Zusammen¬ 
hänge hinweisen will. 


Eingeborenenbevölkerung. 

Untersucht man die aus den Dörfern kommenden Fellachen, so 
findet man fast niemals eine positive Reaktion. 

Sind dagegen die Eingeborenen, ich bezeichne sie auch kurzerhand 
als Araber, längere Zeit S t ä d t e bewohner gewesen (Jerusalem, Jaffa, 
Nablus, Bethlehem etc ), so findet man einen nicht unbeträchtlichen 
Prozentsatz positiver Reaktionen, ohne dass indessen alle tuberkulös- 
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sind. Sehr auffallend und höchst bemerkenswert ist indessen der 
Unterschied, je nachdem man Musteranstalten, wo die Kinder unter 
vorzüglichen Bedingungen und abgesondert leben, oder arabische Stadt¬ 
quartiere untersucht. 

So haben wir in Talitha kumi, dem ältesten Waisen- und 
Erziehungshause, 213 Zöglinge untersucht. Von diesen reagierten 
35 positiv, also etwa 16 °/o. Die Zöglinge waren 3—19 Jahre alt. 
Es handelt sich nur um Mädchen. Von den 35 positiven Reaktionen 
waren nur 8 stärker positiv, und zwar 5 mittelstark und 2 sehr 
stark. Die Ausnahmereaktion (Schwellungsreaktion, wie ich 
sie kurz nennen will) wurde in einem Falle gefunden. Es handelte 
sich dabei um ein tuberkulöses 18 Jahre altes Mädchen. Ich habe 
dann die anderen stark reagierenden auch klinisch untersucht, und 
bei 6 nichts, bei 2 alte verheilte skrofulöse Drüsen gefunden. Bei 
den schwach Reagierenden war klinisch nichts zu finden. 

Das syrische Waisenhaus ist bekanntlich ebenfalls eine 
Musteranstalt. In ihm wurden 334 Zöglinge untersucht. Von diesen 
reagierten 53, also auch etwa 16%, genau so wie in Thalita kumi. 
Davon waren 18 stärkere Reaktionen, und zwar 14 mittelstark positiv 
und 4 sehr stark positiv. Die Schwellungsreaktion kam nicht vor. 
Bei der klinischen Untersuchung der sehr stark Reagierenden fand 
sich bei 5 nichts, doch stammten diese alle von tuberkulösen Eltern. 
Bei 4 waren geschwollene Drüsen vorhanden und die übrigen zeigten 
auch mehr oder weniger geringe Katarrhe, die ich aber für un¬ 
gefährlich halte. 

Alle reagierenden Kinder stammten aus Städten, wo 
eine Berührung mit Europäern unausbleiblich ist. 

Eine tabellarische Zusammenfassung ergibt folgendes: 


Tabelle I. 


j Gesamtprozent- | 
zahl der positiven < 

| Reaktionen | 

Stärkere 

Reaktionen 

Davon 
sehr starke 
Reaktionen 

Schwellungs¬ 

reaktion 

! 1 

Thalita kumi ! 16°/o 1 

Syrisches Waisenhaus | 16 °o 

i i 

1 ca. 4 °/o 

1 ca. 6 °, o 

ca. 0,9 °/o 

ca. 1,2 °/o 

i ■ i 

0,5 °/o 

0 

i 


Es kam nun weiterhin darauf an, die positiven Reaktionen nach 
dem Lebensalter zu ordnen. Ich habe die Zahlen aus beiden 
Anstalten vereinigt, da nicht nur die Anstalten in ihrer Muster- 
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haftigkeit, sondern auch in ihren Impfergebnissen eine grosse Über¬ 
einstimmung zeigen. 

Es wurden dabei im ersten Lebensjahre keine Reaktionen ge¬ 
funden, 


vom 

2.-3. 

Lebensjahre 

ca. 

9°/o 

n 

4.-6. 

n 

ca. 

9°/o 

im 

7. 

7? 

ca. 

12°/o 

vom 

8.-9. 

77 

ca. 

18% 

im 

10. 

r> 

ca. 

20% 

r.) 

11. 

r 

ca. 

23% 

vom 

12.—14. 

n 

ca. 

23% 

77 

15.—20. 

77 

ca. 

21% 

n 

20.—40. 

77 

ca. 

20%. 


Das ist also ein auffallender Unterschied gegenüber unseren 
europäischen Statistiken. Mit den Jahren finden wir hier in Jerusalem 
zwar auch ein Ansteigen der Kurve, dann aber bleibt diese auf der¬ 
selben Höhe, scheinbar ein Maximum erreichend* Das europäische 
Maximum liegt bei 90°/o und darüber, hier haben wir es bei etwa 
23%. Der Unterschied ist um so bedeutender, wenn wir bedenken, 
dass die Kinder alle aus der armen Bevölkerung stammen. Jeden¬ 
falls spricht das scheinbar für eine geringe Tuber¬ 
kuloseberührung. Die Leute sind viel weniger mit Tuberkulose 
in Berührung gekommen. Vergleichen wir damit nur die Statistiken 
über das Anwachsen der Tuberkulose in Palästina (s. Statistik von 
Canaan), so werden wir nicht fehlgehen, wenn wir das Ansteigen 
der Tuberkulosesterblichkeit auf die geringe Tuberkuloseberührung 
oder was dasselbe sagt: auf die geringere Tuberkulosedurch- 
seuchung setzen. Auch der Römersche Satz besteht zu Recht: 
„Je grösser in einer Gegend die Tuberkulosedurchseuchung, um so 
geringer die Letalität (Letalität soll die Verhältniszahl der mit 
Tuberkulose Angesteckten zu den Gestorbenen ausdrücken). Und 
umgekehrt: Je geringer die Tuberkulosedurchseuchung, um so grösser 
die Letalität“. 

Stellt man sich diese Ergebnisse in Tabellenform zusammen und 
vergleicht diese mit solchen, die als besonders bemerkenswert in 
Europa gewonnen sind, so sieht man am besten den Unterschied in 
der Kurve. Ich nehme zu dem Zwecke die besonders gründlich aus¬ 
gearbeitete Tabelle Hamburgers. 

Etwas anders werden die Zahlen, wenn man die hier in den 
ärmlichen Quartieren lebenden Araber untersucht. Besonders gute 
Gelegenheit dazu bot das städtische Krankenhaus (Leiter Dr. Photios), 
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Tabelle II. 

Statistik Hamburgers aus Wien. 



andere Krankenhäuser und die poliklinischen Sprechstunden. Aber 
selbst dann, wenn die ärmlichsten Viertel untersucht wurden, bekamen 
wir niemals einen höheren Prozentsatz von reagierenden Erwachsenen 
als 50%. Dabei war auffallend, dass die Reaktionen meistens sehr 
schwach sind, und dass viele Leute, die eine prognostisch 
günstige aktive Tuberkulose hatten, überhaupt nicht 
oder sehr schwach reagierten im Gegensätze zu solchen, 
bei denen klinisch nichts zu finden war. Es ist das eine 
höchst bedeutsame Erscheinung, die uns ganz neue Ansichten und 
Aussichten eröffnet hat, und auf die ich im Abschnitte II genauer 
eingehen werde. Der Vorsicht, die bei einer Beurteilung der Ein- 

Beiträge zor Klinik der Tuberkulose. VI. Supplementb&nd. 2 
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Tabelle III. 

Statistik aus Talitha kumi und dem syrischen Waisen¬ 
hause. 

Es reagierten im 

% 1. 12.—3.j 4.-6. | 1 . | 8.-9. | 10. | 11. 112.-14. ] 15.-20. 20.-40. 


Lebensjahre 



geborenenstatistik walten muss, wird ebenfalls an anderer Stelle aus¬ 
führlicher Erwähnung getan. 

An dieser Stelle will ich noch besonders auf die Impfungen bei 
Soldaten aufmerksam machen, die einen sehr geringen Prozentsatz 
positiver Reaktion ergaben (s. Arbeit von Canaan). Man erinnere 
sich dabei, dass Franz in einem österreichischen Regimente 70°/o 
positiver Reaktionen fand, obwohl er nicht einmal die verfeinerten 
Methoden anwandte. 
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Jüdische Bevölkerung. 

Die Juden teilt man allgemein in 3 Unterrassen ein: 

1. Die deutsch redenden = Aschkenasim. Sie stammen aus 
Deutschland, Österreich, Russland etc. 

2. Die spanischen = Sephardim. 

3. Die arabischen = Jemeniten. 

Die Einteilung ist für unsere ethnologisch-rasseepidemiologischen 
Zwecke etwas willkürlich. Denn die aus Buchara stammenden Juden 
sind beispielsweise in diese 3 Klassen durchaus nicht einzureihen. 

Die Jemeniten unterscheiden sich rein äusserlich von den anderen 
Unterrassen. Sie sehen aus wie Araber, haben eine braune Gesichts¬ 
farbe und stehen den anderen Unterrassen an Intelligenz weit nach. 
Wer sie zum ersten Male sieht, hält sie nicht für Juden. 

Abgesehen von den Impfungen in den Spitälern, über die von 
anderer Seite berichtet wird, habe ich solche an der ausgezeichnet 
geleiteten v. Lamme 1-Schule vorgenommen (Direktor Cohen). Die 
französischen Schulen weigerten sich der Impfung, da sie die Imp¬ 
fungen für gefährlich (!) hielten. Es wurden im ganzen 787 Zöglinge 
geimpft, und ich will die Ergebnisse zuerst kurz in 4 Gruppen ge¬ 
ordnet besprechen, um sie nachher in einer gemeinsamen Tabelle zu 
vereinigen. 

Zuerst der Kindergarten. Es waren 65 Zöglinge im Alter 
von 3—6 Jahren, von denen 15°/o reagierten. Unter den positiven 
Reaktionen befanden sich 3 sehr starke (+ + +) und zwe i mittel¬ 
starke (4“ +)• Von den vorhandenen Jemeniten reagierten 60°/o. 

Dann wurden 353 Mädchen aus der Mädchenschule im Alter 
von 6—14 Jahren geimpft. Insgesamt wurde eine Prozentzahl von 
25 erhalten. 

Von den vorhandenen Jemeniten reagierten 75%, 
von den Sephardim 24%, 

von den Aschkenasim 12%. 

Sechs Reaktionen waren sehr stark (-j- + 44» die Kinder hatten 
entweder Drüsen oder Spitzenkatarrhe. 22 Reaktionen waren mittel¬ 
stark (-1—1-)> die Kinder hatten zum Teil Drüsen, zum Teil waren 
sie verdächtig auf beginnende Spitzenerkrankung, zum Teil waren sie 
gesund, stammten aber fast alle aus belasteten Familien. 

Drittens wurden in der Knabenschule 284 Schüler im Alter 
von 6—16 Jahren geimpft. Wir erhielten 112, d. i. 40% positive 
Reaktionen. Von den vorhandenen Jemeniten reagierten 75%. 
Wir erhielten hier zum Teil ausserordentlich starke Reaktionen, und 

2 * 
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zwar: 8 Ausnahmereaktionen mit ausgedehnter Schwellung —|—]—)-), 
deren Träger alle das 9. Jahr überschritten und teils aus Jemen, 
teils aus Russland, teils aus Jerusalem stammten. Der Jemenit hatte 
Drüsen, die übrigen waren klinisch tuberkulosefrei. Sehr stark (-p ~r -M 
reagierten 20 Knaben, mittelstark (++) 27. 

Das ist also schon ein bemerkenswerter Unterschied zu den Er¬ 
gebnissen des syrischen Waisenhauses. 

Endlich wurde das Seminar untersucht. Hier gab es 85 Schüler 
von 15—25 Jahren, von denen 56, d. i. also etwa 70% reagierten. 
Jemeniten gab es nicht unter ihnen. Ausnahmereaktionen kamen in 
2 Fällen vor, sehr starke (+ + +) in 7 und mittelstarke in 18. 

Stellt man sich diese Resultate zusammen: 

Kindergarten 15%, 

Mädchenschule 25 %, 

Knabenschule 40 %, 

Seminar 75%, 

so wird man diese an sich unterschiedlichen Ergebnisse dennoch 
einigermassen erklärlich finden, wenn man das Alter als gemein¬ 
samen Nenner setzt. Mit der Zunahme der älteren Zöglinge in einer 
Klasse nimmt auch die Zahl der Reaktionen zu. Das ist besonders 
gut ersichtlich, wenn wir die Knabenschule in die einzelnen Klassen 
auflösen und die erhaltenen Zahlen untereinander stellen: 


I. Klasse 

70% 

positive Reaktionen, 

II. - 

36% 

'< yj 


III. .. 

45% 

•• *1 

' etwa gleichaltr 

IV. .. 

41 % 

,, v 


V. 

34% 

., ,, 


VI. .. 

30% 

r* 


VII. „ 

22% 

» n 



Stellen wir nun die Reaktionen nach Jahren zusammen, um sie 
mit den Tabellen II und III zu vergleichen, so erhalten wir ein Bild, 
das sehr an die Tabelle II, also an europäische Verhältnisse erinnert. 

Ich lasse im Gegensätze zu den Waisenhäusern mit eingeborener 
Bevölkerung noch eine Statistik aus einem ebenfalls sehr gut ge¬ 
leiteten jüdischen Krankenhause folgen. Es wurden 125 
Zöglinge untersucht, davon reagierten 71, also etwa 60%; auf die 
Jahre verteilt sich das folgendermassen (man vergleiche dazu die 
Tabelle III). 

Wir haben ein Bild, welches nicht wesentlich von dem europäi¬ 
schen abweicht, und das ist nicht weiter verwunderlich. Denn die 
jüdische Bevölkerung kommt ja hauptsächlich aus Europa, ja man 
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Tabelle IV. 

Statistik aus der jüdischen von Lämmel-Schule. 


Es reagierten im 



15 °/° 15 °/o , 24 °/o 32 °o 45 °/o 63% 80% 


kann aus einer Statistik, die den Ort der Einwanderung berück¬ 
sichtigt, auch ziemlich deutlich ablesen, woher diese Tuberkulose¬ 
durchseuchung ihren Ursprung nimmt. Man kommt alsdann auf 
Russland, woher sehr viele Juden hier eingewandert sind, die fast 
ausnahmslos positiv reagieren und von denen auch ein grosser Teil 
tuberkulös ist. Ich kann mich aber heute darauf nicht genauer ein¬ 
lassen. 

Unter den Untersuchten befanden sich sehr wenig Jeme¬ 
niten, so dass durch ihre Ziffern die Tabelle nur geringgradig be- 
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Tabelle V. 

Statistik aus dem jüdischen Waisenhause. 


Es reagierten im 



27 °/° 37 % 63 °/o 66 °/o 63 °/o 86 p /o 


einflusst wird. Betrachtet man diese indessen gesondert, so wird 
man über die hohe Prozentzahl der positiven Reaktionen stutzig. 
Hört man dann von klinischer Seite, dass gerade die Jemeniten den 
grössten Prozentsatz zur Tuberkulosesterblichkeit stellen, so gibt das 
notwendigerweise Veranlassung, die jemenitische Bevölkerung in ihren 
Behausungen aufzusuchen und die Verhältnisse an Ort und Stelle ge¬ 
nauer zu erforschen. Bevor ich über derartige Untersuchungen be¬ 
richte, will ich hier einiger anderer Ergebnisse Erwähnung tun, die 
mit dem Vorhergesagten im Zusammenhänge stehen und eine Er¬ 
gänzung zu ihm bilden. 
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Hatten wir die starke Tuberkulosedurchseuchung von Aschken- 
asim und Sephardim festgestellt, so musste es darauf ankommen, 
ganze Familien durchzuimpfen. Wir taten das bei den ungarischen 
Juden, die eine besondere Kolonie bilden und von einer besonderen 
Stiftung in eigenen Häusern erhalten werden. Wir müssen es späteren 
Arbeiten überlassen, bei anderen Kolonien ähnliche Untersuchungen 
vorzunehmen. 

Die ungarische Ansiedelung besitzt an sich gute Häuser, die aber 
eng aneinandergedrängt stehen. Ein Haus besteht aus 2 Stockwerken, 
zum zweiten Stockwerke führen von aussen zwei grosse Treppen empor, 
zwei gegenüberliegende Häuser sind ebenfalls durch Treppen verbunden. 
Vor dem oberen wie dem unteren Stockwerke verläuft aussen ein 
langer Korridor, der das Stockwerk gleichsam zu einer Familien¬ 
wohnung zusammenschliesst. Aber es gehört einer grossen Familie, 
denn auf ihn münden etwa 12 Türen. Jede Tür entspricht der Woh¬ 
nung einer einzelnen Familie. Diese Wohnung besteht aus zwei Räumen, 
«inem kleinen, die Küche enthaltenden Vorraume, und einem zwei- 
fensterigen hinteren Zimmer. Da sich die Insassen sehr früh ver¬ 
heiraten und sehr kinderreich sind, so leben in einer solchen an sich 
guten zweizimmerigen Wohnung durchschnittlich etwa 9 Köpfe. Die 
Güte des Zimmers wird dadurch natürlich illusorisch. Also ein Stock¬ 
werk beherbergt etwa 108 Köpfe, ein Haus 216. Das zu einem 
Ganzen zusammengefasste Doppelhaus 432 (!). Die Strassen sind eng, 
und die Kinder spielen meistens auf den an den oberen Stockwerken 
-entlang laufenden Korridoren. Das Wasser wird, oft unmittelbar mit 
den benutzten Trinkgefässen aus einer gemeinsamen Zisterne ent¬ 
nommen. Die Wäsche hängt zum Trocknen auf dem Korridor, wo 
sich Krank und Gesund aufhält. 


Die günstigsten Bedingungen zur Ansteckung sind also gegeben. 

Die Tuberkulose nimmt hier in der Tat stark zu. Ich gebe das 

Ergebnis einer Familienimpfung wieder: 

Vater 1 . T t , + 4- (klinisch gesund) 

Matter ) “ Un « arn 8ebore “ + + , „ 

20 jähriger Sohn ] 4- (tuberkulös) 

19 „ Tochter + -j- (gesund) 

17 „ „ -4--(- (tuberkulös) 

10 „ „ i “ ier 4- (hustet) 

8 „ , geboren + (einstweilen gesun d) 

5 „ Sohn { „ „ 

1 n n ® n n 

I „ Enkel, Kind des 

20 jährigen Sohnes -f- „ „ 
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Die Tabelle spricht für Viele. Vater und Mutter sind gesund. 
Sie geben die Immunreaktion des Europäers. Die hiergeborenen Kinder 
nehmen Tuberkelbazillen auf, bei dreien kommt es schon früh zu 
Tuberkulose. Die Zahl der positiven Reaktionen nimmt mit dem 
Alter zu. Die reagierenden sind als gefährdet anzusehen, da die 
Möglichkeit zur Aufnahme einer grossen Menge von Bazillen überall, 
zumal bei der Zunahme der Erkrankungen und der Gleichgültigkeit 
der Bewohner gegeben ist. Das Kind des tuberkulösen Sohnes rea¬ 
giert schon im ersten Jahre, während das ebenso alte Kind des ein¬ 
gewanderten Vaters noch keine Reaktion gibt 

In anderen Familien liegen die Verhältnisse, was positive Reak¬ 
tionen betrifft, günstiger. Aber nirgends gibt es reaktionslose Fa¬ 
milien. 


Manchmal findet man auch im Gegensätze zu europäischen Be¬ 
funden, dass die älteren Kinder nicht, dagegen die ganz jungen 
schon reagieren, namentlich dann, wenn die Kinder von hier ge¬ 
borenen Eltern stammen. Ein Beispiel möge für viele sprechen: 

Vater 41 jährig 0 


Mutter 

40 

n 

+ (gesund) 

Kind 

18 

n 

0 

Kind 

12 

V 

0 

Kind 

7 

r> 

0 

Kind 

5 

» 

+ 

Kind 

2 

r> 



Alles in allem fanden wir bei diesen Durchsuchungen der 
Familien 71% positiv Reagierender. 

Verglichen mit den Wohnungen der Jemeniten sind die eben¬ 
geschilderten Wohnungen wahre Paläste. Man kann sich überhaupt 
keinen Begriff machen von der Armseligkeit dieser jemenitischen 
Behausungen. Häufig besteht die Wohnung nur aus einem Holzver¬ 
schlage, der in seinem einen Raume die vielköpfige Familie beherbergt, 
die dicht aneinandergedrängt auf dem Boden schläft, auf demselben 
Boden, auf dem der Hustende seinen Auswurf und der Eiternde seinen 
tuberkulösen Eiter entleert. Man muss sich wundern, dass in solchem 
Raume überhaupt Menschen eine Zeitlang leben können. Hört man 
doch auch, dass eine erschreckend grosse Kindersterblichkeit unter 
diesen Armen herrscht. Vielleicht ist aber dieser Kindersterblichkeit 
gerade das Fortkommen der Rasse zu danken, denn sie gibt einen 
strengen Probierstein, durch den die widerstandsfähigen Geschöpfe 
gekennzeichnet und ausgelesen werden. Sind diese indessen dann den 
Kinderkrankheiten entronnen, so fallen sie später zum grossen Teile 
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der Tuberkulose zum Opfer. Unter ihnen wütet die Tuberkulose wie 
eine Seuche. 

Was sagen nun die an Ort und Stelle vorgenommenen Impfungen? 

Prüft man Leute, die erst kurze Zeit aus Jemen hier einge¬ 
wandert sind, so reagieren die in Arabien geborenen Eltern und 
Kinder durchwegs negativ, insoferne eine Familie nicht schon 
längere Zeit in einer grösseren Stadt gelebt hat. So fanden wir 
einige positive Reaktionen bei frisch eingewanderten Jemeniten, die 
aus Aden stammten und zum Teil schon schwer tuberkulös hier an¬ 
kamen. Dort hatten sie also schon Bekanntschaft mit der Seuche 
gemacht. 

Ganz anders bei solchen Leuten, die schon längere Zeit hier 
wohnen. Hier fanden wir fast in 90°/o positive Reaktionen, und 
zwar setzen diese schon im frühesten Kindesalter ein. Untersucht 
man die reagierenden klinisch, so haben die allermeisten 
irgendwelche tuberkulöse Veränderungen, ganz im Gegen¬ 
sätze zu den andersrassigen Juden und den Europäern. Bei diesen 
sind ja von der Gesamtzahl der Reagierenden nur wenig tuberkulös. 

So erklärt es sich, dass bei den Jemeniten die Krankheit als 
Seuche auftritt, während dies bei den ebenfalls in hohem Prozent¬ 
sätze positiv reagierenden europäischen Juden nicht der Fall ist. Es 
ist dies dieselbe Erklärung, die für das seuchenhafte Auftreten der 
Krankheit bei allen bisher tuberkulosefreien Rassen und 
Gegenden schon andernorts gefunden ist. 

In Europa ist eben die Tuberkulose eine Kinderkrankheit. 
Fast jeder Europäer nimmt als Kind Bazillen auf und wird dadurch 
entweder infiziert oder immunisiert. Die Infektion kommt zustande 
durch die Menge der aufgenommenen Erreger (Römer) oder durch 
besondere angeborene oder während der Kindheit erworbene 
schwächende Ursachen. Der Erwachsene ist vor einer zweiten^ 
von aussen kommenden Infektion geschützt. Wenn er zugrunde geht, 
so geht er an der Kinderkrankheit, d. h. an den in der Kindheit 
aufgenommenen Bazillen zugrunde (s. meine französischen und engli¬ 
schen Ausführungen). 

Bei den aus Europa stammenden Juden liegen die Verhältnisse 
hier in Palästina wohl ähnlich so. Anders aber bei den Jemeniten 
und allen den Unterrassen, die aus tuberkulosefreien 
Gegenden hierherkommen. Sie sind in höchstem Masse ge¬ 
fährdet, und dieses gilt auch für die Araber. Bei ihnen ist die 
Tuberkulose keine Kinderkrankheit. Es gibt keine Tuberkulosebe¬ 
rührung, daher auch keine Immunisierung. Hier verhält sich der Er- 
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wachsene wie in Europa das noch nicht immunisierte Kind. Er ist durch 
keine überstandene Kindheitsinfektion immunisiert. Er unterliegt der 
Seuche. Die Frage, weshalb der einwandernde Erwachsene sich 
nicht ebenso selbstimmunisieren kann, wie in Europa das Kind, ist 
wahrscheinlich dahin zu beantworten, dass er bei seinem freien Herum¬ 
gehen erstmalig stets mit einer grossen Menge von Tuberkelbazillen 
in Berührung kommt, gegen die es keinen Widerstand gibt, während 
das Kind in seiner Bewegungsfreiheit beschränkt ist. 

Kommt es nun hier in Jerusalem zu Kindheitsansteckungen, 
so verlaufen auch diese viel gefährlicher, da fast immer eine grosse 
Menge von Tuberkelbazillen aufgenommen wird, und da zudem die 
Jemeniten in so erbärmlichen Verhältnissen, leben, dass auch die 
vorher erwähnten schwächenden Ursachen in höchstem Masse 
sowohl als angeborene wie als erworbene gegeben sind. Vielleicht 
kommt auch in den seit Generationen tuberkuloseunberührten Körpern 
eine Virulenzsteigerung des Erregers vor. 

Bei den vielfach schlechten hygienischen Verhältnissen der hier 
lebenden europäischen Juden ist die Kindheitsinfektion der 
hier geborenen Kinder wegen der eben angegebenen Gründe 
natürlich auch viel gefährlicher, als in Europa. 

Es kann nicht ausbleiben, dass im Laufe der Zeit auch die hier 
aufwachsenden nichtjüdischen Europäer geschädigt werden. Bisher 
verhalten sie sich nicht anders als die in Europa Lebenden. Die 
Vortrefflichkeit des hiesigen Klimas kann aber unmöglich auf die 
Dauer diesen epidemischen Anstürmen standhalten. 


II. Wissenschaftliches. (Rassenimmnnität.) 

Nach diesem wegen seines Inhaltes notwendigerweise etwas 
trockenen Abschnitte kämen wir zu der genaueren Schilderung wissen¬ 
schaftlicher Feststellungen, die neu und, wie ich meine, recht be¬ 
deutsam sind. 

Wir sahen, dass die aus den Dörfern kommenden Fellachen 
gar nicht reagieren, und erklären das aus ihrer Tuberkuloseunbe¬ 
rührtheit. Leben die Araber dann längere Zeit in den Städten, so 
bekommen sie eine Reaktionsfähigkeit, die allerdings nicht hochgradig 
ist. Diese Tuberkulinreaktivität deutet aber mehr auf eine inaktive, 
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als eine aktive Tuberkulose hin. Denn, und das ist das Bemerkens¬ 
werte, bei aktiver Tuberkulose finden wir bei der arabi¬ 
schen Bevölkerung sehr häufig gar keine Reaktion oder 
eine ganz veränderte Form. In Europa gibt es ja auch Fälle 
von fortschreitender Tuberkulose, die negativ reagieren, aber das ist 
dann allemal ein übles Vorzeichen. Denn es bedeutet, dass der 
Körper keine Reaktionsstoffe — die sicherlich mit der Abwehr der 
Krankheit in engster Beziehung stehen — bilden kann. So finden 
wir denn auch diese negativen Reaktionen in Europa vornehmlich 
bei Miliartuberkulose und im kachektischen Stadium der Lungen¬ 
schwindsucht. 

Ganz anders hier. Denn bei den negativ reagierenden tuber¬ 
kulösen Arabern handelt es sich durchaus nicht um hoffnungslose 
Fälle. Sie kommen vor allem bei chirurgischen Tuberkulosen 
vor und diese Fälle sind gut zu beeinflussen und geben keineswegs 
eine schlechte Prognose. Ich habe diese Feststellungen vor allem und 
zuerst gemeinschaftlich mit Grussendorf, ferner mit Canaan und 
Hoffmann gemacht, und diese werden nach meiner Abreise die 
Untersuchungen fortsetzen. Wir fanden diese negativen Reaktionen 
nicht nur bei offener Drüsen- und Knochentuberkulose, sondern auch 
bei operierten Kranken, die so gut als gesund betrachtet werden 
konnten. 

Die Erscheinung ist so merkwürdig, dass sie zu den auffälligsten 
Ereignissen Veranlassung bietet. Sehr erzählenswert ist folgendes 
Erlebnis im englischen Spitale (Dr. Masterman). Dieses dient der 
Judenmission, und folglich werden fast nur Juden dort behandelt. 
Wir hatten nun an einem Tage eine grössere Menge von chirurgisch 
Tuberkulösen durchgeimpft und fanden in den nächsten Tagen, dass 
alle Kranken mit Ausnahme von einem reagierten. Da wir bei der 
jüdischen Bevölkerung in sämtlichen Fällen von chirurgischer 
Tuberkulose positive Reaktionen zu finden gewohnt sind, war nicht 
nur Dr. Masterman, sondern auch ich selbst aufs Höchste er¬ 
staunt, zumal der betreffende Kranke nichts auf den Lungen und nur 
eine ganz geringgradige Knocheneiterung hatte. Ich äusserte sodann, 
dass ich um so mehr verwundert sei, da ich derartige Befunde bisher 
nur bei den Eingeborenen gefunden hätte. Eine diesbezügliche Nach¬ 
frage klärte die Sache auf: Der Kranke war gar kein Jude, sondern 
tatsächlich ein Araber. 

Diese Feststellungen mussten unbedingt zu einer genaueren Er¬ 
forschung auffordern. Das geschah mit Hilfe der von Deycke und 
Much gefundenen Partialantigene. 
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Über die P a r t i a 1 a n t i g e n e •) ist schon soviel geschrieben worden, 
dass ich es mir versagen kann, hier nochmals näher darauf einzu¬ 
gehen. Der Übersicht halber will ich nur das Schema hersetzen, das 
die durch schwache Säuren ermöglichte Aufschliessung und die Ge¬ 
winnung der Partialantigene darstellt. Im übrigen verweise ich auf die 
in diesem Buche enthaltenen englischen und französischen Vorträge, 
wo diese Angelegenheit noch einmal kurz dargestellt wird. 

5°/o Tuberkelbazillen in l°/o Milchsäure 
bei 60° 


klares Filtrat Rückstand 


Ei weisskörper Fettkörper 

Neutralfett F ettsäure 

+ + 

Fettalkohol Lipoid. 

Wir benutzten nun die vier Partialantigene zuerst zur kutanen 
Reaktion, und zwar in 1 °/o Lösungen (Fabrik Kalle & Co. Biebrich), 
Das Filtrat ist bekanntlich ein gereinigtes Tuberkulin. 

Da die bisher beschriebenen Reaktionen immer mit Alttuber¬ 
kulin oder mit dem Filtrate ausgeführt waren, so war die Frage¬ 
stellung bei der Benutzung der anderen Partialantigene die, ob bei 
diesen Arabern vielleicht nur die Partialantikörper gegen den Tuber¬ 
kulinstoff fehlten, dagegen diejenigen gegen die anderen Partialantigene 
vorhanden wären. Ist doch das Tuberkulin nur ein Teil der 
reaktiven Tuberkelbazillensubstanzen, eben ein Partialantigen. 

Die Prüfung mit den Partialantigenen führte nun, um das kurz 
zusammenzufassen, zu keinem anderen Ergebnisse. Wir fanden ent¬ 
weder gar keine Reaktionen, oder ebenso wie bei der Tuberkulin¬ 
anwendung ganz verschleppte Reaktionen, die erst nach 5—6 
Tagen deutlich wurden, dann aber auch nur sehr schwach waren 
und nicht in Form einer entzündlichen Rötung, sondern mehr in 

J ) Much und Leschke, Brauers Beiträge. Bd. 20. Heft 3. — Much, 
Münch, med. Wochensehr. 1912 und Hygiea 1912. — Much, Internat. Tuber¬ 
kulosekongress. Rom 1912. — Much, Tuberkulosefortbildungskurs. Brauers Bei¬ 
träge 1913. — Much, Lungenheilstättenärzte-Versammlung, ebenda 1912. — 
Deycke, ebenda. — Altstaedt, ebenda. — Altstaedt, Internat. Tuber¬ 
kulosekongress. Rom 1912. — Brauer, Hygiea 1912. — Much, Soc. of Trop. 
Med. März 1912. — Much, Tuberkulosehandbuch (Brauer und Schröder). — 
Rosowski, Zeitschr. f. 1mm. 1913. — Leschke, ebenda. — Much, Tuber- 
kulosis 1913. — Will s, Zentralbi. f. Bakt. 1912. — De ilmann, Zeitschr. f. 
1mm. 1912. 
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der einer geringen Verdickung ohne Entzündungerschei¬ 
nungen auftraten. 

Wir haben dann des weiteren die Partialantigene im Intra¬ 
kutanversuche geprüft, von der berechtigten Annahme ausgehend, 
dass diese Anwendung der aktiven Stoffe die empfindlichsten Ausschläge 
gibt. Hatten doch Deycke und ich, sowie Altstaedt gezeigt, dass 
Europäer, seien es Tuberkulöse, seien es Nichttuberkulöse, noch gegen 
ausserordentlich hohe Verdünnungen der Partialantigene reagieren. So 
liegt die mittlere Reaktionsbreite gegen Tb.-Eiweiss bei einer Ver¬ 
dünnung von 1:10000000. Wir wiesen aber ausdrücklich darauf 
hin, dass Reaktionen mit Verdünnungen von 1:1 Milliarde nicht nur 
nicht zu den Seltenheiten gehören, sondern sogar sehr häufig sind. 
Als ich hier in dieser Weise einige chirurgisch-tuberkulöse Juden 
untersuchte, fand ich jedesmal mit einer Tb.-EiweissVerdünnung von 
1:1 Milliarde eine starke und mit einer solchen von 1:10 Mil¬ 
liarden eine deutliche Reaktion. Die mittleren Reaktionsbreiten 
für das Tb.-Fettsäure-Lipoid sind bekanntlich hundertmal 
schwächer als bei Tb.-Eiweiss, also etwa 1:100000, und die für 
Tb.-Neutralfett etwa tausendmal schwächer, also 1:10000. 

Wir benutzten nun für unsere Prüfungen bei den Arabern 
Tb.-Eiweissverdünnungen 1:10000. Das ist enorm stark, und 
Europäer reagieren darauf, wie unsere Hamburger Untersuchungen 
zeigten, in geradezu erschreckender Weise: es kommt zu ausgedehnten 
Nekrosen und Gewebseinschmelzungen; die Araber reagierten 
gar nicht! Tb.-Neutralfett und Tb.-Fettsäure-Lipoid prüften wir 
in Verdünnungen 1:100. Auch hierbei zeigten die tuberkulösen 
Araber trotz der starken Konzentration entweder gar keine, oder 
eine ganz veränderte Reaktion, wenn man diese letztere überhaupt 
als Reaktion bezeichnen will. Denn es kommt dabei nicht zu dem 
in Europa bekannten Bilde der örtlichen Entzündung, sondern es 
tritt in diesen Ausnahmefällen lediglich eine schwärzliche Ver¬ 
färbung der Haut ein, die so weit reicht, wie sich die kleine Quaddel 
der Einspritzungsflüssigkeit ausdehnt. 

Wie kommt es nun, dass viele von diesen Leuten trotz der 
scheinbar fehlenden Immunität der Tuberkulose nicht erliegen? 
Sollen wir hier ganz umlemen? Wenn ich dazu auch in jedem Augen¬ 
blicke bereit bin, so konnte ich auf Grund meiner Studien und der¬ 
jenigen der hervorragendsten Forscher unmöglich die Annahme bei¬ 
seite schieben, dass eine Tuberkulose, die von selbst heilt, 
nur mit Hilfe von Immunkörpern besiegt werden kann. 
Wo aber stecken diese? 
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Auch dieser Frage konnten wir einigermassen vorbereitet gegen¬ 
übertreten, und zwar vorbereitet durch die letzten Hamburger Unter¬ 
suchungen über zelluläre und humorale Tuberkuloseimmunität. 
Waren wir doch (Deycke und ich) auf Grund unserer Versuche zu 
der Anschauung gelangt, dass für die Tuberkulose nicht nur eine 
Art von Immunität in Betracht kommt, sondern dass neben der 
(humoralen) Blutimmunität notwendigerweise noch eine andere 
(zelluläre) Zellimmunität bestehen muss. Humorale und zelluläre 
Immunkörper stehen in Wechselbeziehung zu einander. Die Zellimmu¬ 
nität ist die beständigere, sie ist die Grundimmunität; bei Ab¬ 
weh r bewegungen treten dann auch im Blute die Immunkörper auf, und 
soll eine Abwehr vollkommen sein, müssen, wie gezeigt wurde, 
sämtliche Partialantikörper im Blute vorhanden sein. Vielleicht 
werden diese dann von den Zellen abgesondert, vielleicht aber ent¬ 
stehen sie auch im Blute selbst nach der Art physikalischer 
Ladungen. Jedenfalls verstärken sie rückwirkend durch ihr Erscheinen 
und durch ihre Tätigkeit auch wiederum die Zellimmunität (s. die 
Vorträge). Durch die erwähnte Hautreaktion wird nun hauptsächlich 
die Zellimmunität festgestellt. 

Es drängt demnach alles dazu, das Blut der arabischen Kranken 
zu untersuchen. Dadurch bekamen wir denn auch sofort eine Ant¬ 
wort, die allerdings, wie das häufig geht, nachdem sie ein Problem 
erklärt hat, wieder zur Aufstellung einer grossen Zahl neuer Probleme 
Veranlassung gibt. 

Es zeigte sich nämlich, dass das Blut solcher Leute alle Partial¬ 
antikörper enthält; das Kontrollblut von Dorfbewohnern entnommen, 
ist vollständig aller Partialantikörper bar. 

Wir verstehen es somit, wie solche Leute genesen können. 
Wohl entbehren sie der zellulären Grundimmunität, aber sie bilden 
reichlich die Blutimmunität aus. Es spielt hier also auf 
jeden Fall die Blutimmunität eine weit grössere Rolle als in 
Europa. Ja, sie scheint hier gewissermassen beständig zu sein, 
während die Zellimmunität, insofern sie überhaupt vorhanden ist, 
das Unbeständige ist. Das ist also eine vollkommene Umkehrung. 

Ich sehe, abgesehen von allem anderen, hierin auch einen er¬ 
neuten Beweis für die Richtigkeit der Anschauungen über die zellu¬ 
läre und humorale Tuberkuloseimmunität. Das wird noch durch 
folgendes erhärtet: Nicht nur die Tuberkulösen mit guter Prognose, 
sondern auch die mit schlechter Prognose geben negative Haut¬ 
reaktionen. Untersucht man nun das Blut dieser letzteren, so reagieren 
sie auf nichts. Sie haben also weder Zell- noch Blutimmunität. 
Deshalb gehen sie zugrunde. 
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Eine weitere Frage ist dann die: Sind die Leute mit vorhandener 
Blutimmunität nicht fähig, die Zellimmunität zu bilden? Oder 
ersetzen sie einfach die Zellimmunität durch die Blutimmunität, 
weil in ihren Körpern die Verhältnisse noch einfach sind und eine 
durch Generationen fortgesetzte Tuberkuloseberührung noch keine so 
verwickelten Verhältnisse geschaffen hat, wie bei uns? 

Die Beantwortung dieser Frage muss in zweierlei Richtung ver¬ 
sucht werden: erstens angesichts einer spezifischenBehandlung, 
und zweitens angesichts der Selbstheilung ohne jeden künstlichen 
Eingriff. 

Was die erste Unterfrage angeht, so sehen wir nach spezi¬ 
fischer Behandlung tuberkulöser Araber, die vorher zellulär nicht 
reagiert hatten, allerdings eine zelluläre Immunität — so wollen 
wir einmal kurz den durch die Kutanreaktivität angezeigten Zustand 
bezeichnen. Die Leute sind also an sich nicht unfähig, die zellu¬ 
lären Immunkräfte zu erzeugen. Feinere und eingehendere Unter¬ 
suchungen müssen in dieser Richtung natürlich noch gemacht werden, 
und ich verspreche mir von ihnen aufklärende Einblicke in das so 
verwickelte Wesen der Tuberkuloseimmunität. 

Was die zweite Unterfrage angeht, so kann ich sie nicht beant¬ 
worten. Denn man muss solche Leute, deren Tuberkulose von selbst 
heilt, ohne dass irgendwelche spezifischen Massnahmen vorgenommen 
wurden, später untersuchen, um entscheiden zu können, ob sie bei 
der Selbstheilung auf die Bildung von zellulären Blutkörpern ver¬ 
zichten. 

Eine weitere Frage wäre dann die: Wie verhalten sich diese 
Leute bei der subkutanen diagnostischen Tuberkulinein¬ 
spritzung. Daraus kann mancherlei ersehen werden. Beruht die 
Tuberkulin-Fieberreaktion auf der Betätigung des humoralen Im¬ 
munkörpers* so müsste hier eine Reaktion zu erwarten sein; beruht 
sie aber vornehmlich auf der Betätigung des zellulären Immun¬ 
körpers, so müsste sie ausbleiben. Auf diesem Wege würden wir 
also einen Einblick in das dunkle Wesen der Tuberkulinreaktion be¬ 
kommen. Natürlich darf für diesen Zweck keines der gebräuchlichsten 
Tuberkuline benutzt werden, da sie nicht rein sind und auch die 
anderen Partialantigene enthalten. Und die Fieberreaktion mit den 
übrigen Partialantigenen könnte ja auf anderen Ursachen beruhen, 
als diejenige mit Tuberkulin. Auch darüber kann man Aufklärung 
bekommen. Es gibt also eine Masse von Problemen und Arbeit. 

Ich will über diese Frage mit meinem Urteile zurückhalten, da 
ich nur ganz wenig Fälle in dieser Richtung beobachten konnte. 
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Ich nahm natürlich das Filtrat als das bisher reinste Tuberkulin, 
und will nur erwähnen, dass ich mit den gebräuchlichen Mengen bei 
den kutan nicht reagierenden Arabern keine Fieberreaktion erzeugen 
konnte. Sollte sich das bestätigen, so hätten wir die klinische Tuber¬ 
kulinreaktion als eine zelluläre Reaktion anzusehen. Doch will 
ich, wie gesagt, die Entscheidung hierüber späteren Untersuchungen 
überlassen. — 

Weiterhin fragt es sich dann: Sind diese Leute, die auf die 
Ausbildung einer zellulären Immunität verzichten, und ihre Tuber¬ 
kulose lediglich durch bumorale Immunkörper besiegen, schlechter 
daran als solche, die, wie bei uns, über zelluläre Immunkörper ver¬ 
fügen? Auch dazu gehört, um dies entscheiden zu können, natürlich 
eine jahrelange Beobachtung. Jedenfalls ist es auffällig, dass die 
chirurgisch-tuberkulösen Araber eine viel bessere Prognose bieten, 
als die meistenteils erliegenden Jemeniten. — 

Wenn sie auch noch nicht gelöst sind, bin ich auf diese Probleme 
dennoch schon hier eingegangen. Denn eine Problemstellung 
führt meist viel weiter, als die restlose Beantwortung 
einer Frage. Lässt sich eine Frage schon beim ersten 
Anstürme restlos beantworten, so spricht das sehr für 
ihre Untiefe. Die Fülle neuer Fragen und die damit ver¬ 
bundenen Probleme führen zu immer weiteren Ver¬ 
tiefungen, bis sich endlich aus diesemallen eine grosse 
einheitliche Idee, die wahre Mutter der Erkenntnis, ab- 
leitenlässt. 

Weiteren Untersuchungen muss fernerhin Vorbehalten bleiben zu 
erfahren, in welchem Umfange die eben geschilderten merk¬ 
würdigen Unterschiede bestehen, ob sie bei der viel chroni¬ 
scheren Lungentuberkulose ebenso verbreitet sind, wie bei 
der chirurgischen, und welche Einschränkungen sie teils 
durch das Walten der Natur, teils durch künstliche menschliche Ein¬ 
griffe erfahren. 

Zum Schlüsse ist hier nur noch eine Frage aufzuwerfen: Worin 
sind diese Unterschiede begründet? Man könnte zwei Er¬ 
scheinungen dafür heranziehen. Entweder könnte es an einer gewissen 
Jungfräulichkeit der befallenen Menschen liegen. Man könnte 
annehmen, die Jungfräulichkeit käme dadurch zustande, dass die 
Familien noch nicht in mehreren Geschlechtern mit der Tuberkulose 
in Berührung gekommen sind. Indessen muss wohl diese Anschauung 
fallen gelassen werden, denn dann müssten sich die Jemeniten ja 
genau so verhalten, wie die Araber. Bei den chirurgisch-tuberkulösen 
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Jemeniten finden wir aber gerade sehr heftige Hautreaktionen. An¬ 
merkend will ich hierbei gleich einen Einwand entkräften. Man könnte 
sagen: Ja, warum ist denn die Prognose bei den Jemeniten schlechter, 
als bei den chirurgisch-tuberkulösen Arabern, da sie doch die Zell¬ 
immunität haben? Darauf ist aber zu erwidern, dass sie stets nur 
eine partielle Zellimmunität zeigen, meistens nur eine solche auf 
Tuberkulin. Sie ist natürlich ungenügend. Was das Blut anbelangt, 
so muss es noch genauer untersucht werden. Dass dagegen eine 
Tuberkulose ohne Zellimmunität, allein durch Blutimmunität 
überwunden werden kann, ist möglich. Ich verweise deswegen auch 
auf die exakten Tierversuche von Much und Leschke, wo es gelang, 
durch ein Immunplasma Tiere zu schützen. Allerdings ist es un¬ 
bedingt notwendig, dass in diesem Falle die Summe der Partial- 
antikörper ohne jede Einschränkung vorhanden sei. Das 
ist aber bei den Arabern, insofern es sich um gut verlaufende Er¬ 
krankungen handelt, scheinbar der Fall. 

Es drängt uns demnach alles zu der Annahme, diese Unterschiede 
auf Kosten der Rasse zu setzen und sie als merkwürdige Rassen¬ 
merkmale zu betrachten. 

Dafür sprechen auch die im letzten Abschnitte zu behandelnden 
Befunde bei der hiesigen Lepra, wobei sich die Juden immuno- 
biologisch ganz anders verhalten, als die Araber. 

Somit gewähren uns diese rasseimmunobiologischen Ent¬ 
deckungen nicht nur Einblicke in vorher ganz unbekannte Ge¬ 
biete, sondern sie ermöglichen uns auch, wie gezeigt wurde, eine 
vertiefte Einsicht in das Wesen der Tuberkulose, da sie zu 
vielen neuen Problemen Veranlassung geben und Wege zu deren 
Lösung, sowie zur Lösung alter Probleme aufdecken. 


III. Klinisches. 

Wie ich schon erwähnte, bedeutet die Tuberkulinreaktion dem 
hiesigen Kliniker ungefähr dasselbe wie in Europa, insoferne es sich 
um Europäer handelt, dagegen ganz etwas anderes, insoferne es sich 
um Araber und jemenitische Juden handelt. Eine positive Reaktion 
bei den Jemeniten bedeutet fast immer aktive Tuberkulose; eine 
negative oder ganz schwache und sehr verspätet auftretende Reak¬ 
tion bei den Arabern bedeutet durchaus nicht immer Tuberkulose- 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. VI. Supplomentband. 3 
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freiheit. Von diesem Erkenntnispunkte aus müssen natürlich auch 
die Statistiken, welche sich mit der arabischen Bevölkerung abgeben, 
durchgesehen werden. Sind nicht etwa unter den negativ reagieren¬ 
den Zöglingen von Talitha kumi und vom syrischen Waisenhause 
aktivtuberkulöse? Diese einwerfende Frage ist bei den betreffenden 
Anstalten bedeutungslos, da chirurgische Tuberkulosefälle, die nicht 
reagierten, nur dreimal festgestellt wurden. Natürlich muss man 
aber darauf achten, und die ganze Araberstatistik sehr vorsichtig 
betrachten. Beim Araber muss eine Tuberkulinreaktion, 
mag sie vorhanden sein oder fehlen, stets von der klini¬ 
schen Untersuchung begleitet sein, ehe sie irgendwie 
verwertet wird. Die in Talitha kumi und im syrischen Waisen¬ 
hause gewonnenen Statistiken sind eben deshalb verwertbar, weil hier 
auf die Kinder genauestens aufgepasst und eine Erkrankung sofort 
gemerkt wird, ebenso die Statistiken bei den klinisch vorher genau 
untersuchten Soldaten. Die Familienstatistiken sind dagegen nur dann 
zu verwerten, wenn auch die negativen Reaktionen klinisch genau 
untersucht werden. 

Aus dem vorhergesagten geht hervor, dass wir hier viel Knochen- 
und Drüsentuberkulose finden. Vor allem kommen diese Formen bei 
den Arabern und Jemeniten vor, und zwar, im Verhältnisse zu allen 
Tuberkuloseerkrankungen überhaupt offenbar, häufiger als in Europa. 
Auch bei den anderen Juden kommen sie vor, aber dann kaum häufiger 
als in Europa. 

Ob diese grosse Zahl von chirurgischen Tuberkulosen auf die 
Unberührtheit der betreffenden Rasse zurückzuführen ist, will ich 
nicht entscheiden. Begünstigt werden sie sicherlich durch die Art 
der Ansteckung, wenn diese nicht gar allein für sie verantwortlich 
zu machen ist. Denn gerade die befallenen Rassen sind es ja, die 
am erbärmlichsten leben, bei denen sich das ganze Familienleben in 
einem einzigen verschlagartigen Raume abspielt, und wo das auf dem 
Boden herumkriechende Kind mit Mund und Hand fortwährend 
Tuberkelbazillen aufnehmen kann. 

Unter den Lungentuberkulosen findet man wiederum bei Jeme¬ 
niten und Arabern andere Formen als bei Europäern. Es handelt 
sich dabei um ganz rapide zum Tode führende Fälle, bei denen 
klinisch fast garnichts zu finden ist, wieder alte Herde, noch 
Drüsen, noch physikalische Erscheinungen über den befallenen Lungen. 
Das Fieber kann dabei fehlen. Dadurch, sowie durch den ganz un¬ 
vermutet einsetzenden Verlauf unterscheiden sich diese Fälle von der 
eigentlichen Miliartuberkulose. Diese Fälle reagieren nicht auf Tuber¬ 
kulin, was ja anders auch nicht zu erwarten ist. 
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Dagegen gibt es andere Fälle von zum Tode führender Lungen¬ 
tuberkulose, die noch reagieren, trotzdem sie sehr kachektisch sind. 
Aber diese Fälle verlaufen nicht so rapide, sie ziehen sich über Jahre 
hin, zeigen physikalische Veränderungen, ohne indessen Kavernensymp¬ 
tome zu bieten. 

Diese Formen kommen wohl hauptsächlich dann vor, wenn die 
im Heimatlande tuberkuloseunberührten Rassen durch Einwanderung 
in Städte frisch mit der Tuberkulose in Berührung kommen. Die 
zuerst geschilderte Form hat durchaus die Merkmale einer Seuche. 

Es ist anzunehmen, dass die Ansteckung in diesen Fällen wie 
in den meisten anderen vom Menschen her erfolgt. Man muss 
sich aber die Frage vorlegen, ob der Menschenbazillus in diesen 
jungfräulichen Körpern nicht eine stärkere Virulenz gewinnt, und so¬ 
mit gewissermassen zu einem Rindertuberkelbazillus gesteigert wird. 
Zu dem Zwecke habe ich den Auswurf solcher Menschen zweimal 
auf Kaninchen übertragen, da mir Rinder nicht zu Gebote standen. 
Das Ergebnis ist noch abzuwarten, ich glaube aber, dass es negativ 
ausfallen wird. 

Bei den erwähnten Rassen findet man auch häufig einen ganz 
andern, nicht leicht zu diagnostizierenden Beginn, wie man über¬ 
haupt hier klinisch in mancherlei Weise umlernen muss. Doch kann 
ich darauf nicht näher eingehen, da es weitab von meiner Aufgabe 
liegt, und muss dies Gebiet einer Spezialbehandlung überlassen. 

Man muss sich auch die Frage vorlegen, ob und inwiefern die 
Malariadurchseuchung auf den klinischen Verlauf und auf den 
Immunitätszustand einen Einfluss haben könnte. Fast jeder Mensch 
ist ja hier einmal mit Malaria in Berührung gekommen. Man findet 
hier bei Tuberkulösen manchmal — einige Ärzte sagen sogar sehr 
häufig — hohe Fieberanfälle, ohne dass Malariaerreger im Blute ge¬ 
funden werden und ohne dass die Fieber ein übles Merkmal sind. 
Sie sind meistens ganz harmloser Natur. 

Was den Nachweis der Erreger betrifft, so findet man meistens 
ziehlfärbbare Stäbchen. In einigen Fällen, wo diese fehlten, konnten 
Muchsche Gr an ul a gefunden werden. Es waren drei Fälle von 
beginnender Lungentuberkulose und zwei von Knochentuberkulose. 

Was die starken Ausnahmereaktionen (bei den Juden) be¬ 
deuten, kann ich nicht sagen, da sie auch bei klinisch tuberkulose¬ 
freien Vorkommen, und abgewartet werden muss, was später aus 
diesen wird. 
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IV. Spezifische Behandlung. 

Eine spezifische Behandlung an Krankenhäusern wurde in erster 
Linie bei Dr. Masterman (englisches Spital) durchgeführt. Dann 
ferner am deutschen Spitale (Grussendor f), am deutsch-jüdischen 
(Wallach) und am russischen (A. Severin). Privatpatienten wurden 
von Dr. Canaan in seiner Praxis in deren Häusern behandelt. 

Ich habe dann weiterhin zwei wöchentliche Demonstrations¬ 
stunden, eine im deutschen für Christen und Muslims und eine im 
deutsch-jüdischen für Juden, eingerichtet, um den Kollegen Gelegen¬ 
heit zu geben, die Behandlungsart kennen zu lernen, um aber auch 
den armen Kranken Gelegenheit zu geben, behandelt zu werden. 
Denn in den Krankenhäusern ist kein Raum vorhanden, um Tuber¬ 
kulosekranke aufzunehmen. Wenn dennoch in einigen Spitälern eine 
Krankenbehandlung durchgeführt wurde, so geschah es teils aus 
liebenswürdigem Entgegenkommen mir gegenüber, teils aus besonderem 
Interesse für die Sache. Aber natürlich konnte auch dann immer 
nur eine beschränkte Zahl aufgenommen werden. 

Selbstverständlich waren wir uns bewusst, dass die Behandlung 
in den Demonstrationsstunden, also eine poliklinische Behandlung, 
für eine ordentliche spezifische Tuberkulosebekämpfung durchaus 
mangelhaft ist. Dennoch haben wir dabei einige sehr gute Ergebnisse 
erzielt. Im einzelnen werden die betreffenden Herren berichten. Ich 
will hier nur einige allgemeinere Gesichtspunkte geltend machen. 

Sehr gut beeinflussbar — eigentlich zu meinem Erstaunen — ist 
die chirurgische Tuberkulose, selbst bei den Jemeniten. Hier kann 
man ja auch den Erfolg am leichtesten und einwandsfreiesten ablesen. 
Und wir haben in der Tat trotz der kurzen Zeit unmittelbare 
Heilungen zu verzeichnen. Bei der Lungentuberkulose kann 
man es sich natürlich nicht einfallen lassen, nach so kurzer Zeit von 
Heilerfolgen zu sprechen. Die Schwierigkeiten der Heilung von 
Lungentuberkulose im Gegensätze zur chirurgischen Tuberkulose sehe 
ich in dem Vorhandensein der Mischinfektionen und in den anatomi¬ 
schen Verhältnissen. Immerhin haben wir in einigen Fällen bedeu¬ 
tende und objektive Besserungen, und dies ermutigt, den Kampf 
gegen die Tuberkulose hier auf der ganzen Linie aufzunehmen. 

Die Behandlung wurde mit den Partial an tigenen durchge¬ 
führt (V ak z i n e t h e r a p i e mit Partialantigenen) D e y c k e 
und Much. 
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Die Grandzüge dieser Behandlung darf ich in wissenschaftlichen 
Kreisen wohl als bekannt voraussetzen. In den Vorträgen bin ich 
trotzdem auf sie eingegangen, und ich verweise deshalb auf diese. Hier 
nur einiges über die Methodik. 

Wir nahmen anfangs, als die Partialantikörper entdeckt wurden, 
an, die humoralen Partialantikörper spielten die Hanptrolle. So 
legten wir dann auch sie vor allem unserer Therapie zugrunde. Im 
Blute der Kranken wurden die Partialantikörper bestimmt und dann 
diejenigen Partialantigene eingespritzt, zu denen die Partialantikörper 
fehlten. Dadurch wird das Eintreten von anaphylakti sehen Er¬ 
scheinungen und von negativen Phasen vermieden. Die Einspritzung 
des die Tuberkulinsubstanz enthaltenden Filtrates wird vollkommen 
unterlassen, da durch diese Giftsubstanz die Immunität andauernd 
durchkreuzt wird. 

Nun zeigte sich aber, dass die Menge und Art der humoralen 
Immunkörper sehr häufigem Wechsel unterworfen sind, sie können 
sich von heute zu morgen verändern. Dies hat offenbar darin seinen 
Grund, dass das Blut den Kampfplatz darstellt, und dass hier fort¬ 
während Verschiebungen stattfinden: Ein Partialantikörper wird ver¬ 
braucht, während ein anderer neu entsteht. 

Im Gegensätze dazu ist das Bild der mit den Hautimpfungen 
erhaltenen Partialantikörperreaktionen viel beständiger. Es bleibt 
über Monate dasselbe, während sich im Blute die Partialantikörper 
immerfort verändern. Das führte uns gerade zur Annahme einer zellu¬ 
lären Immunitätsform, und wir stellten diese als die Grundimmunität hin. 
Die A b w e h r bewegungen dagegen spielen sich im Blute ab. Diese 
Ansicht konnte experimentell gestützt werden. Das Blut von Menschen 
und immunisierten Tieren, in so ferne es die Summe der Par¬ 
tialantikörper enthält, vermag andere Tiere zu schützen. Wenn 
man die Menschen und die immunisierten Tiere aber längere Zeit in 
Ruhe lässt, verschwinden die Partialantikörper teilweise 
oder vollständig aus dem Blute. Das Blut vermag dann niöht 
mehr fremde Lebewesen zu schützen, die betreffenden Individuen 
selbst aber sind für sich trotzdem immun, und zwar auf Grund 
ihrer zellulären Immunität, die erhalten bleibt. Spritzt man 
solchem Immuntiere, dessen Blut im Augenblicke nicht mehr andere 
Tiere zu schützen vermag, Tuberkelbazillen ein, so bleibt es gesund. 
Gleichzeitig erscheinen aber auch wieder im Blute die humoralen 
Partialantikörper. Für den Dauerzustand sind diese also nicht 
nötig; dafür genügt die zelluläre Immunität, durch deren Bestehen 
die Möglichkeit einer schnellen Bildung von humoralen Antikörpern 
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ohne weiteres gegeben ist. (Die merkwürdigen Verhältnisse bei den 
Arabern lasse ich hierbei unberücksichtigt. Wahrscheinlich handelt 
es sich eben bei ihnen nicht um eine D auerimmunität in unserem 
Sinne. Denn keine Immunität hat solche Dauer, wie die selbster¬ 
worbene Tuberkuloseimmunität des Europäers.) 

Wir haben deshalb der zellulären Immunität eine grössere Auf¬ 
merksamkeit geschenkt, und die Partialantigene mit der Intrakutan¬ 
reaktion geprüft, und zwar quantitativ. Näheres siehe in der 
eingangs erwähnten Literatur. 

Diese Methode ist aber für eine Allgemeinpraxis entschieden zu 
umständlich. Deshalb haben wir hier, nachdem ähnliche Versuche 
schon in Eppendorf angestellt waren, einfach die Kutanreaktion 
der Therapie zugrunde gelegt. Die Partialantigene wurden in den 
Verdünnungen 1:100 benutzt. 

Ich hatte seinerzeit schon etwa 600 Personen hier gleichzeitig 
mit Alttuberkulin, Filtrat und Eiweiss durchgeimpft. Dabei zeigte 
es sich, dass, wo eine Reaktion mit Filtrat (reine Tuberkulinreaktion) 
vorhanden war, auch das Alttuberkulin eine gab. Auch das Eiweiss 
gibt fast immer eine gleichsinnige Reaktion mit Tuberkulin alt. In 
manchen Fällen erhält man aber mit Alttuberkulin (und Filtrat) eine 
Reaktion, wo die Eiweissreaktion fehlt, doch auch das umgekehrte 
war der Fall. Es kamen auch einige wenige negative Filtrat¬ 
reaktionen vor, während Alttuberkulin und Eiweiss positiv reagierten. 
Das spricht also dafür, dass das Alttuberkulin nicht rein ist, und 
neben dem eigentlichen Tuberkulin noch Spuren der reaktiven Tb.- 
EiWeissbestandteile enthält. Dafür sprechen auch Versuche von 
Canaan. Denn seine mit Tuberkulin behandelten Patienten zeigten 
alle eine Reaktion auf Tuberkulin und Eiweiss. Für die Partialanti¬ 
körperprüfung kommt das Alttuberkulin deshalb nicht in Betracht, 
weil es eben kein reiner Partialantikörper ist. Es muss durch das 
Filtrat ersetzt werden. 

• Die häufigste Kombination, die wir hierzulande fanden, war offen¬ 
bar die folgende, vor allem bei den Juden: 

Filtrat -|—|—, 

Tb.-Eiweiss -j-, 

Tb.-Fetts.-Lipoid 0, 

Tb.-Neutralfett 0. 

Etwa 70% aller Fälle reagierten so. Die betreffenden wurden 
also in der Weise behandelt, dass sie nur Fetts.-Lipoid und Tb.- 
Neutralfett eingespritzt bekamen. Wir fingen zuerst mit Verdün¬ 
nungen von 1:100000 an, sahen aber bald, dass diese ohne weiteres 
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vertragen wurden, und nahmen deshalb später als Anfangslösungen 
Verdünnungen 1:10000. Die Einspritzungen wurden in einwöchent- 
lichen Pausen wiederholt, indem die einzuspritzenden Mengen ge¬ 
steigert wurden. 

Nun ist das eben gegebene Verhältnis der Partialantikörper 
im Intrakutanversuche ein anderes, als wir es in Europa zu sehen 
gewohnt sind. Denn dort spielt der Lipoid-Fettsäure-Antiköper eine 
weit grössere Rolle. Der Tb. Neutralfettantikörper hat bekanntlich 
im Blute sein Hauptgeltungsbereich, wo er viel häufiger von selbst 
entsteht als der Tb.-Eiweissantikörper. 

Die nächst häufige Zusammenstellung war: 

Filtrat 0 (oder ganz schwach -{-), 

Tb.-Eiweiss 0, 

Tb.-Fetts. 0, 

Tb.-Neutralfett 0. 

Diese Kranken bekamen die drei zur Behandlung gebräuchlichen 
Partialantikörper unter bewusster Weglassung des Filtrats (reines 
Tuberkulin). 

Eine weitere Zusammenstellung war dann die: 

Filtrat -|-, 

Eiweiss 0, 

Fetts.-Lipoid +, 

Neutralfett 0. 

Diese wurden also mit Eiweiss und Neutralfett behandelt. 

Endlich noch eine seltene Form : 

Filtrat +, 

Eiweiss 
Fetts.-Lipoid 
Neutralfett 0. 

Diese bekamen also nur Neutralfett. 

Nach einiger Zeit muss dann nachgesehen werden, ob die fehlenden 
Partialantikörper gebildet sind. Ist das der Fall und ist somit die 
Summe der Partialantikörper vorhanden, so kann füglich die Behand¬ 
lung abgebrochen werden. 

Bei Kranken, die alle Partialantikörper von selbst im Blute 
hatten, wurde natürlich keine spezifische Behandlung vorgenommen, 
sondern lediglich eine diätetische. 

Für die Wichtigkeit dieses ganzen Gedankenganges möge, abge¬ 
sehen von den praktischen Erfolgen, eine F.rfahrung von Masterman 
und mir sprechen, die die Gültigkeit eines Experimentes, freilich eines 
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unfreiwilligen, hat. Wir behandelten mehrere Kranke mit allen drei 
Partialantigenen, da alle drei Partialantikörper fehlten. Es waren 
das Kinder und Erwachsene. Alle bekamen dieselbe Menge und 
reagierten niemals mit Fieber. Denn die Fieberreaktionen 
sollen, da sie zum grossen Teile Anaphylaxieerschei¬ 
nungen sind, bei der Partialantigentherapie durchaus 
vermieden werden, ln demselben Saale lagen auch Patienten, 
die auf ein Partialantigen (Tb.-Eiweiss) reagiert hatten, und deshalb 
nur die fehlenden zwei eingespritzt bekamen. Eines Tages ver¬ 
wechselte ich nun den einen Kranken mit einem andern und gab 
ihm, der nur zwei Partialantigene bekommen durfte, die drei. 
Wir bemerkten sofort unseren Fehler, und ich sagte eine Anaphy¬ 
laxiereaktion voraus. Und diese trat dann auch sobald wie möglich 
in Gestalt eines starken, schnell wieder abfallenden Fiebers ein. 
Ausserdem bekam der Kranke eine faustgrosse, schmerzhafte örtliche 
Schwellung an der Einspritzungsstelle. Er durfte also durchaus kein 
Tb.-Eiweiss bekommen, da der dazu gehörige Partialantikörper schon 
vorhanden war. Die anderen Kranken, welche dieselbe Menge 
bekamen, auch die Kinder, reagierten nicht im gering¬ 
sten. Bei ihnen fehlten eben alle Partialantikörper, und deshalb war 
die Einspritzung aller Partialantigene nützlich. Nicht der Zustand 
der Anaphylaxie ist übrigens schädlich, sondern jede künstlich 
hervorgerufene Anaphylaxieerscheinung. 

Die serologische Kontrolle ist also nicht nur für 
dieForschung wichtig, sondern ebenso für die richtige 
Behandlung durchaus notwendig. 

Nun kann folgende Frage aufgeworfen werden: Wir wissen, 
dass die humoralen Immunkörper, nachdem ein Angriff glücklich 
abgewehrt ist, oder wenn bei künstlicher Immunisierung längere Zeit 
kein Immunisierungsstoff mehr eingespritzt ist, ganz oder teilweise 
aus dem Blute verschwinden. Ist es nun nötig, dass die zellulären 
Immunkräfte bei immunisierten Lebewesen ständig in ihrer Gesamt¬ 
heit nachweisbar sind? Dass mithin immer die Summe der zellu¬ 
lären Immunkörper nachweisbar sein muss, wenn wir von wahrhaft 
immunisierten Lebewesen sprechen wollen? 

Ich glaube, die Frage muss dahin beantwortet werden, dass die 
Summe wohl immer vorhanden sein muss, dass sie aber nicht 
immer nachweisbar ist. Nimmt man z. B. die Kutanreaktion, 
so fehlt «bei immunisierten Menschen häufig der eine oder der andere 
Antikörper. Man findet also im Kutanversuche Bilder, wie man sie 
auch bei Tuberkulösen findet, beispielsweise 
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Tb.-Filtrat -f -K 
Tb.-Eiweiss -{-, 

Tb.-Fetts.-Lipoid 0, 

Tb.-Neutralfett 0. 

Und doch ist ein selbst immunisierter Mensch mit dieser Reaktion 
ganz anders daran als ein Tuberkulöser mit derselben Reaktion. 
Denn wenn man ihm nur eine ganz geringe Menge von 
Tb.-Fettsäure-Lipoid und Tb.-Neutralfett einspritzt, 
so bildet er schon nach der ersten Einspritzung die 
scheinbar fehlenden Partialantikörper, während bei 
dem Tuberkulösen eine häufige Wiederholung und 
Steigerung der Menge nötig ist, wenn überhaupt die 
fehlenden Antikörper zum Vorscheine kommen sollen. 

Ich glaube, der Tuberkuloseimmune hat die Partialantikörper, 
aber oft in zu geringer Anzahl, um sie nachzuweisen. Aber so oft 
wie sie gebraucht werden, kann er sie verstärken. Dem Tuber¬ 
kulösen dagegen fehlen sie wirklich, und nur mit Mühe vermag er 
sie zu erzeugen, wenn er dazu aufgefordert wird. 

Vielleicht dürfte sich diese Versuchsanordnung emp¬ 
fehlen, um wirklich aktive und inaktive bzw. geheilte 
T ub erkul ose zu unterscheiden! Das soll eine weitere Auf¬ 
gabe von uns sein. 


V. Allgemeines. 

Ich schrieb seinerzeit im Programm, den Arabern müsste die 
abergläubische Tuberkulosefurcht und den Juden die Unachtsamkeit 
genommen werden. Ich kann wohl behaupten, dass das durch unsere 
Arbeiten erreicht wurde. Natürlich kann ich dafür nicht einzelne 
Belege anführen, das würde lächerlich wirken. Ich muss deshalb 
diesen Abschnitt ganz kurz fassen, und muss es den Lesern über¬ 
lassen, unsere Arbeit und Erfolge mehr zwischen den Zeilen als aus 
wohlgesetzten Worten abzulesen. Ich will nur auf die Tatsache hin* 
weisen, dass sowohl Juden wie Eingeborene nicht nur auf Rat ihrer 
Arzte, sondern von sich aus unsere Behandlung aufsuchten, und zwar 
nicht nur Bewohner Jerusalems, sondern auch solche, die von aus¬ 
wärts zu dem besonderen Zwecke hierherkamen (Jaffa, Bethlehem etc.). 
Es musste also bis dahin der Ruf unserer Arbeit gedrungen sein. 
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Auf eine Behandlung in den Häusern verzichtete ich aus ver¬ 
schiedenen Gründen. Hätte ich den an mich herangetretenen Anfor¬ 
derungen nachgegeben, wäre ich zu nichts anderem gekommen. Auch 
diese häufigen Bitten und Anfragen mögen für die Erreichung des 
erstrebten Zieles sprechen. 


VI. Fürsorge. 

Nach allem, was ich gesagt habe, ist es eigentlich unverständlich, 
dass bisher hier für die Tuberkulose fast nichts getan wurde, ebenso 
wie es unverständlich ist, dass die Malaria so vernachlässigt wurde. 
Gibt es doch eine grosse Menge guter Krankenhäuser, und ebensogut 
wie man das Geld für sie aufbrachte, hätte man auch wohl geeignete 
Fürsorgestellen für die Tuberkulose gründen können. Um so mehr ist 
es unsere Pflicht, hier tätig einzugreifen. 

Schon vor unserem Erscheinen, nämlich am 22. XI. 12 schrieb 
Grussendorf, ein langjähriger Kenner der hiesigen Verhältnisse: 
. . . „Lungentuberkulose mussten in den letzten Jahren in Rücksicht 
auf die ohnehin schon übermässige Belegung der Abteilungen mit 
tuberkulösen Kranken, vielfach abgewiesen werden. Insbesondere 
musste das deswegen geschehen, weil zur Aufnahme der Phthisiker 
nirgends eine Absonderungsabteilung zur Verfügung steht. Die Be¬ 
schaffung einer solchen muss aber um so notwendiger erscheinen, als 
bpi der Armut und Unwissenheit der Bevölkerung Palästinas einer¬ 
seits und dem Fehlen von Lungenheilstätten andererseits die Aufgabe 
der Tuberkulosebekämpfung durch Isolierung und Behandlung der 
Erkrankten bisher den allgemeinen Hospitälern allein zufällt . u 

Um der ersten Not zu wehren und eine Behandlung der Er¬ 
krankten sowie eine Absonderung der Ansteckenden und damit einen 
Schutz der Familien zu ermöglichen, müssen mehrere Baracken auf¬ 
gestellt werden. Ich habe dafür die Spitäler von Grussendorf, 
Masterman und Wallach vorgeschlagen; zu unserer grossen 
Freude teilte uns Herr Geheimrat Pannwitz telegraphisch mit, dass 
die Baracken von der internationalen Tuberkulosevereinigung aus be¬ 
willigt wären. • 

Es bliebe somit die Gründung von Heilstätten und Heimstätten 
als nächstes Ziel.. Wir müssen die Möglichkeit haben 1. Kranke zu 
behandeln und 2. die Familien von der Ansteckungsgefahr durch 
Isolierung der Schwerkranken zu schützen. 
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Vor allem das Letztere soll durch eine Heilstätte ermöglicht 
werden, deren Bau und Verwaltung ein katholischer Schwestemverein 
übernehmen will. Bei den Verhandlungen hierüber hat sich Herr 
Dr. Canaan die allergrössten Verdienste erworben. Die letzte Ent¬ 
scheidung von der obersten Instanz des Ordens steht noch aus, es 
ist aber die ganze Stimmung, wie mir mitgeteilt wird, so, dass wir 
hoffentlich bald im Besitze dieser segensreichen Anstalt sein werden. 
Zum Leiter ist von dem Schwesterorden schon jetzt Dr. Canaan 
vorausbestimmt worden. Man hätte keine bessere Wahl treffen können. 

Mehr Heilstätten als Heimstätten würde man dann ausserhalb 
von Jerusalem anzulegen haben. Besonders dazu geeignet wären die 
Gegend von Jericho und Ramleh. 

Ferner muss eine jüdische Heilstätte gegründet werden. Die 
Absonderung ist wegen der strengen jüdischen Gebräuche nötig. Dazu 
sind Schritte getan. 


VII. Hygiene. 

Nach allem, was ich schon andernorts über die Wohnungsverhält¬ 
nisse schrieb, ist es klar, dass die Wohnungshygiene hier in 
erster Linie ins Auge gefasst werden und über Mittel nachgedacht 
werden muss, dem Missstande abzuhelfen. Das wird in der Stadt 
nicht ganz leicht sein, weil dort Haus an Haus gedrängt ist und un¬ 
endlich viel dunkle Strassen und Ecken vorhanden sind. Das Schlimme 
ist aber, dass die hygienischen Verhältnisse ausserhalb der alten Stadt 
vielfach noch schlechter sind, obwohl hier Raum und Licht übergenug 
zur Verfügung steht. Vor allem sind es hier, wie erwähnt, die Juden¬ 
quartiere. Eine Verbesserung der wohnungshygienischen Verhältnisse 
halte ich durchaus für möglich, da vielfach nur die reichen Stifter 
genügend aufgeklärt zu werden brauchen, um anstatt der unhygieni¬ 
schen Wohnungen hygienische bauen zu lassen. Ein Beweis dafür 
sind einige neue jüdische Kolonien, die aus einzelnen kleinen Häusern 
bestehen und hygienisch durchaus gut sind, ganz abgesehen davon, 
dass sie im Gegensätze zu den hässlichen Kasernen- und Armeleute¬ 
bauten ästhetisch einen freundlichen und einladenden Eindruck machen. 
Natürlich ist eine Verbesserung der wohnungshygienischen Verhältnisse 
nur dann erfolgreich für die Bekämpfung der Tuberkulose, wenn die 
Möglichkeit zur Isolierung der Sch w er kranken gegeben 
ist. Diese ist demnach in erster Linie in Angriff zu nehmen. 
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Was aber vor allem im Augenblicke bekämpft werden muss, ist 
die Staubplage, von der sich ein Europäer kaum einen Begriff 
machen kann. Sie ist durch die Vergrösserung Jerusalems und den 
dadurch vermehrten Wagenverkehr zu Zeiten unerträglich geworden, 
der Kalkstein und die mangelhafte Pflasterung begünstigen sie. Der 
fast stets wehende starke Wind hüllt den Wanderer ständig in eine 
Staubwolke und treibt dicke Schwaden durch die Strassen daher. 
Wegen der Wasserarmut ist die Wassersprengung unzulänglich und 
auch nutzlos. 

Man hat deshalb schon im Juli dieses Jahres Versuche mit staub¬ 
bindenden Mitteln angestellt und in einer Strasse das Westrumit er¬ 
probt. Da nun aber das Mittel wasserlöslich ist und das Strassen- 
wasser in den Zisternen aufgefangen und benutzt wird — Zisternen 
sind bekanntlich die hauptsächliche Art der Wasserversorgung Jeru¬ 
salems —, so schien es von vornherein richtiger, hier ein Mittel zu 
gebrauchen, das vom Wasser nicht weggeschwemmt wird, also wasser¬ 
unlöslich ist. Als solches wurde von uns das Diasogen (Jeserich- 
Charlottenburg) zur Prüfung herangezogen. Und zwar prüften wir 
Diasogen dunkel, welches ein Teerprodukt, und Diasogen hell, 
welches ein Mineralölprodukt ist. Die Angaben der Fabrik lauten 
folgendermassen: 

„DerVorteil des Diasogen gegenüber dem Westrumit besteht darin, 
dass das Diasogen nach dem Aufspritzen sich in wenig Minuten 
desorciert und das Öl als wasserunlösliches Produkt auf der Strasse 
zurückbleibt. Wenn also nach der Besprengung ein Regen einsetzt, 
so wird das Produkt nicht abgeschwemmt oder wenn des andern Tages 
erneut mit einer Diasogenlösung gespritzt wird, so wird die am Tage 
zuvor aufgesprengte Lösung nicht erneut in eine wasserlösliche Eigen¬ 
schaft gebracht. Ganz anders ist es beim Westrumit. Dieses ist 
eine Seifenlösung. Wird Westrumit, in welcher Lösung es immer sei, 
aufgesprengt, so bleibt das Westrumit wasserlöslich. Ein Einsetzen 
des Regens schwemmt also die ganze Seifenlösung ab, und eine noch¬ 
malige Besprengung * verdünnt die vorhergegangene Besprengung in 
unliebsamer Weise.“ 

Wir begannen mit etwa 5°/oigen Lösungen. Leider standen uns 
nur zwei Fässer zur Verfügung, so dass wir eine grosse Strasse nicht 
besprengen konnten. Und, wie gesagt, durch den Wind wird der 
Staub durch grosse Strecken in Form von Schwaden und Wolken hinüber¬ 
gefegt, so dass sich auf die besprengten Strassenteile immer wieder 
von neuem eine grosse Menge von Staub auflagert. 

Die Besprengung ist so gedacht, dass nach einmaliger Besprengung 
mit starken Zusammensetzungen (hier wird sich vielleicht zum Beginn 
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eine 10 % ige Lösung am besten eignen) späterhin in Zwischen¬ 
räumen Nachsprengungen mit 1—3 °/o igen Lösungen vorgenommen 
werden. 

Ich habe grosses Zutrauen zu dem Mittel und empfehle einen 
Versuch im grossen Stile angelegentlichst. Jerusalem wäre dann, wenn 
es sich bewährt, wenigstens von einer grossen Plage befreit und die 
Bekämpfung der Tuberkulose wirksam unterstützt. 


VIII. Lepra. 

1. Reaktion auf Partialantigene. 

Die Leprauntersuchungen wurden gemeinschaftlich mitDr.Einsl er 
in dem ihm unterstellten, von der Herrenhuter Gemeinde gegründeten 
und musterhaft eingerichteten Lepraheime ausgeführt. 

Wir untersuchten zuerst die nur aus Einge borenen bestehen¬ 
den Kranken (17) kutan auf ihre Reaktion gegen die Partialantigene 
des Tuberkelbazillus, der ja mit dem Leprabazillus biologisch sehr 
nabe verwandt ist. Wie durch frühere Untersuchungen nachgewiesen 
wurde, beruht diese Verwandtschaft vor allem auf den Fettkörpern. 
Da wir die Partialantigene aus Leprabazillen nicht gewinnen können 
— denn die einwandsfreien Leprakulturen fehlen noch immer —, so 
wurden die verwandten Stoffe dafür eingesetzt. Es ergab sich dabei 
folgendes: 

Es reagierten auf 

Tb.-Filtrat Tb.-Eiweiss Tb.-Fetts-Lipoid Tb.-Neutralfett 

65°/o 41% 90o/ 0 17°/o 

Das ist ein ganz anderes Verhältnis, als wir es sonst in den bei 
uns vorkommenden Leprafällen finden. Ich hatte schon früher darauf 
aufmerksam gemacht, als wir unsere Aufmerksamkeit vor allem den 
humoralen Immunkörpern zuw r andten, und das wurde von dem Eng¬ 
länder Will s bestätigt, dass wir bei Lepra spontan Blutimmunkörper 
gegen das Eiweiss sowie gegen das Lipoid zu finden pflegen. Der 
Neutralfettantikörper fehlt zumeist. Dadurch wurde die empirisch 
gefundene geniale Nastinbehandlung Deyckes auch theoretisch¬ 
wissenschaftlich erklärt und begründet. Deycke hatte gefunden, 
dass die Leprakranken auf die Einspritzung der gesamten Strepto- 
thrix leproides häufig schlecht reagierten. Die Streptothrix leproides 
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ist, wie immunobiologisch festgestellt wurde, eine Verwandte des Lepra- 
(und auch des Tuberkel-) Bazillus. Er zerlegte dann die Streptothrix 
und fand, dass die alleinige Einspritzung von Eiweiss ebenfalls schäd¬ 
lich war. Dem Fettsäurelipoid schenkte er keine Beachtung. Aber 
das Neutralfett (Nastin) erwies sich endlich, allein angewandt, in vielen 
Fällen sehr segensreich. Wir verstehen das jetzt. Denn gegen die 
anderen Partialantigene sind häufig schon Partialantikörper im Blute 
vorhanden. Eine Einspritzung derselben würde also negative Phasen 
und schädliche Überempfindlichkeitserscheinungen hervorrufen. Was 
fehlt, ist lediglich der Neutralfettantikörper, folglich muss lediglich 
das Neutralfettpartialantigen eingespritzt werden. In der Tat 
konnte dann auch gezeigt werden, dass alsdann der Neutralfettanti¬ 
körper gebildet wird und gleichzeitig mit seiner Bildung und Zunahme 
eine Heilung Hand in Hand geht. Es wird eben dadurch die Summe 
der Partialantigene hergestellt. 

Nachdem wir in neuerer Zeit auf die zelluläre Immunität auf¬ 
merksam geworden waren, prüften wir die Leprakranken auch intra¬ 
kutan und fanden ähnliche Verhältnisse: Reaktivität auf Eiweiss 
und Fettsäurelipoid; Reaktionslosigkeit auf Nastin. Allerdings sind 
die in dieser Weise untersuchten Fälle nur gering an Zahl, so dass 
ich mich hierüber in meinem Urteile nicht binden will. 

Das um so weniger, als ich hier auch einige jüdische Lepröse 
zu untersuchen Gelegenheit hatte. Die Lepra ist bei den Juden selten, 
so dass ich nur vier sichere Fälle untersuchen konnte. Zwei davon 
waren sehr fortgeschrittene Fälle von Knotenlepra, ein anderer war 
ein beginnender Fall von Knotenlepra. Diese Kranken reagierten alle 
durchaus negativ gegen die Partialantigene, nur einer reagierte 
auf Filtrat. Wir haben also ein ganz anderes Verhältnis als bei den 
Arabern. Ich möchte diese Unterschiede nicht auf einen Zufall zurück¬ 
führen, sondern ihnen ebenfalls wieder eine rassenhygienische Be¬ 
deutung zuschreiben. 

Das um so mehr, als wir bei den untersuchten Eingeborenen 
nur einen Fall hatten, bei dem jede Reaktion fehlte und das war 
ein mit Tuberkulose gemischter Fall von Nervenlepra, also 
kein reiner Fall. Bei den jüdischen Kranken konnte klinisch keine 
Tuberkulose festgestellt werden. Ausserdem spricht ja auch bei ihnen 
die mangelnde Reaktivität gegenüber jedem Partialantigen dagegen, 
während in dem einen Eingeborenenfalle die mangelnde Reaktivität, wie 
wir sahen, durchaus nicht gegen Tuberkulose spricht. Im Gegenteil, 
dieser Fall zählt wieder zu denen, wo bei nicht gefährlicher klinischer 
Tuberkulose die Tuberkulosereaktionen fehlen. 
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Was nun die Reaktionen im einzelnen betrifft, so ist die aus¬ 
gedehnte Reaktivität gegen das Fettsäurelipoid gewiss 
äusserst auffallend, und zwar hatten wir in drei Fällen von 
Knotenlepra Reaktionen, die ausserordentlich stark und von 
Nekrosen begleitet waren, während die Tb.-Eiweissreak- 
tionen vollkommen fehlten. Das ist also genau das Um¬ 
gekehrte, wie wir es bei der Tuberkulose zu sehen ge¬ 
wohnt sind. Ein Unterschied von Nerven- und Knotenlepra hin¬ 
sichtlich der Fettsäurelipoidreaktion konnte nicht festgestellt werden. 
Dies von der Tuberkulose vollkommen verschiedene immunobiologische 
Verhalten der Lepra erscheint mir besonders betonenswert. 

Auffällig ist für mich die nicht unbedeutende Reaktivität auf 
Tuberculinum purum (Filtrat). Hätten die Leute Tuberkulose, würden 
sie wahrscheinlich nicht auf das Filtrat reagieren, oder in viel ge¬ 
ringerem Prozentsätze. Warum nun hier? Mir ist das um so un¬ 
verständlicher, als ich bisher der Ansicht war, der Leprabazillus unter¬ 
scheide sich vor allem dadurch vom Tuberkelbazillus, dass er keinen 
oder nur einen schwachen giftartigen Stoff bildet, eine Ansicht, die 
durch die gleich zu beschreibenden Versuche wesentlich gestützt zu 
werden scheint, angesichts dieser eben geschilderten Versuche aber 
immerhin mit Vorsicht weiter verfolgt werden muss. Ich komme 
darauf gleich noch zurück. Sicherlich aber ist es auffällig, dass bei 
Tuberkulose die Reaktivität gegen Filtrat (Tuberculinum purum) und 
Tb.-Eiweiss sehr häufig Hand in Hand zu gehen pflegt, und die 
Eiweissreaktion niemals die Reintuberkulinreaktion prozentualiter 
übertrifft. Hier bei der Lepra aber ist es anders: erstens geht die 
Eiweissreaktion durchaus nicht Hand in Hand mit der Reintuberkulin¬ 
reaktion (wir haben drei Fälle, wo die Eiweissreaktion positiv, die 
Reintuberkulinreaktion dagegen negativ ist). Und zweitens übertrifft 
die Fettsäurelipoidreaktion an Zahl und Stärke be¬ 
deutend die Reintuberkulinreaktion. Das ist übrigens ein 
erneuter Beweis neben den anderen zwingenden Beweisen, dass Eiweiss 
und Reintuberkulin durchaus ganz verschiedene Stoffe sind. 

Die geringe Reaktivität auf Neutralfett bestätigt wieder, dass 
die Deyckeschen Lepraforschungen in ihren Grundzügen richtig sind. 
Der Fettantikörper fehlt offenbar bei der Lepra am meisten. 

Unter den Kranken befand sich eine, die schon über ein Jahr¬ 
zehnt in der Anstalt ist (Nervenlepra) und die als ein Fall von Selbst¬ 
heilung angesehen werden muss. Diese war die einzige, die 
gegen alle vier Partialantigene gleichmässig reagierte. 
Hier ist offenbar die Summe der Partialantikörper vorhanden. Die 
übrigen reagierten immer nur gegen das eine oder das andere Partial- 
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antigen und einer oder der andere Partialantikörper fehlte ihnen an 
der nötigen Summe. Ich halte den Befund an diesem geheilten Falle 
um so mehr für eine Bestätigung der Richtigkeit unserer Anschau¬ 
ungen, als wir eine weitere wichtige Feststellung an ihm erheben 
konnten, die gleich geschildert werden soll. 


2. Impfungen mit toten Leprabazillen. 

Es kam mir darauf an, die Leprösen auch mit ihren eigenen 
Krankheitserregern, also mit Leprabazillen und nicht nur mit Ver¬ 
wandten von diesen zu prüfen. 

Die Leprabazillen wurden aus Lepraknoten durch Antiformin¬ 
behandlung gewonnen. Durch das Antiformin werden alle Zellen mit 
Ausnahme der Leprabazillen aufgelöst. Diese gewinnt man dann durch 
Auswaschen gleichsam in Reinkultur, da die Knoten bekanntlich über¬ 
aus reich an Bazillen sind. Die so erhaltenen Leprabazillen wurden 
abgetötet und dann in dicker Emulsion für die Impfungen verwandt. 
Es handelt sich also um einen Impfstoff der aus abgetöteten, 
aber unaufgeschlossenen Bazillen besteht. 

Hiermit wurden nun zunächst Kutanreaktionen ausgeführt. Mit 
Ausnahme von zwei Fällen reagierten alle negativ. In zwei Fällen 
war einmal die Reaktion sehr schwach, im andern stark, und zwar 
stark bei der obenerwähnten geheilten, und schwach bei einer anderen 
Kranken (S.), die insofern den übrigen gegenüber eine Ausnahme¬ 
stellung einnimmt, als sie die einzige ausser der geheilten ist, die 
auch stark auf das Neutralfett reagiert hatte, als sie ferner eine 
geringgradige und wenig fortschreitende Lepra hat und als sie end¬ 
lich auf die gleich zu beschreibenden therapeutischen Einspritzungen 
am besten antwortete. 

Um hier nun jede Täuschung auszuschliessen, nahm ich dieselben 
dicken Aufschwemmungen und spritzte sie intrakutan ein. 
Tuberkulösen hätte ich niemals eine solche Unsumme abgetöteter 
Tuberkelbazillen intrakutan einspritzen dürfen, weil dadurch die 
schlimmsten Nekrosen hervorgerufen werden. Wie anders bei den 
Leprösen! Die Reaktion blieb in allen Fällen aus, mit 
einer Ausnahme. Es trat auch nicht die geringste ört¬ 
liche Entzündung ein. Bei der zuletzt erwähnten Kranken S. 
konnte man vielleicht, wenn man sich sehr grosse Mühe gab, eine 
mit zwei Fragezeichen zu versehende, ganz schwache örtliche, hauch- 
artige Rötung ablesen. Dagegen war die Reaktion bei der 
selbstgeheilten Frau ganz ausserordentlich stark. Um 
ganz sicher zu gehen, wurde die Prüfung mit demselben Ergebnis noch 
einmal wiederholt. Es trat eine talergrosse Schwellung und 
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Rötung ein. Sie, die einzige, die alle Partialantikörper in summa 
hatte, war auch die einzige, die auf die Leprabazillen heftig reagierte. 

Das heisst doch wohl nichts anderes, als dass sie die einzige war, 
welche die Fähigkeit besass, die eingebrachten toten Bazillen auf- 
zuschliessen. Diese geheilte Frau besitzt also einzig und allein aus¬ 
reichende Antikörper gegen Leprabazillen. 

Die Leprakranken dagegen besitzen keine Antikörper gegen Lepra¬ 
bazillen. 

Nun kann man sagen: Viele von diesen Leprakranken haben ja 
gegen Fettsäurelipoid oder gegen Reintuberkulin reagiert, warum 
nicht gegen Leprabazillen, in denen ja doch auch dieselben oder sehr 
verwandte Partialantigene vorhanden sind? Ein Tuberkulöser, wenn er 
bei der Partialantigenprüfung auch nur auf Reintuberkulin reagiert, gibt 
doch eine überaus starke Reaktion auf tote Tuberkelbazillen, in denen 
das Reintuberkulin neben den anderen Partialantigenen vorhanden ist. 
Wie ist diese enorme Reaktionslosigkeit gegen Leprabazillen möglich? 

Diese Frage führt, wenn man sie beantworten will, zu sehr be¬ 
merkenswerten Problemen. Ich will versuchen, kurz meine Ansicht 
darzulegen und überlasse es meinem Nachfolger, sich eingehender mit 
dieser wissenschaftlich sehr wichtigen Angelegenheit zu befassen. 
Dazu gehört Zeit, die mir nicht mehr zu Gebote steht. 

Nehmen wir folgende zwei Sätze und behandeln sie einzeln: 

1. Obwohl die Leprakranken Partialantikörper gegen das Fett¬ 
säurelipoid 1 ) haben, reagieren sie doch nicht auf Leprabazillen, 
obwohl in diesen das Fettsäurelipoid als Partialantigen enthalten ist. 
Wie kommt das? Offenbar, weil sie nicht fähig sind, die Lepra¬ 
bazillen aufzuschliessen. Das Fettsäurelipoid-Partialantigen wurde in 
aufgeschlossener Form eingespritzt; die Leprabazillen dagegen in nicht 
aufgeschlossener. Corpora non agunt, nisi soluta. Nur die Geheilte, 
die im Besitze aller Partialantikörper ist, ist fähig, die Leprabazillen 
aufzuschliessen; das Vorhandensein eines Partialantigens genügt noch 
nicht, um das betreffende Antigen aus dem Bazillenverbande zu lösen 
und dadurch wirksam zu machen. 

2. Obwohl die Leprakranken Partialantikörper gegen das Rein¬ 
tuberkulin haben, reagieren sie doch nicht auf Leprabazillen. Wie 
kommt das? Hier könnte man ebenso antworten wie oben. Aber 
ich glaube, das wäre falsch. Ich glaube nämlich vielmehr, dass die 
Leprabazillen kein oder sehr wenig tuberkulinartiges Gift haben. Dafür 
spricht verschiedenerlei. Das Gift-Partialantigen ist sicherlich leichter 

*) Und Ceteris paribus die andern Partialantigene des Rückstandes (Eiweiss 
und Neutralfett). 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. VI. Suppleinentband. 4 
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aus dem BaziUenverbande zu lösen, als die übrigen Partialantigene. 
Dazu ist das Vorhandensein aller Partialantikörper nicht nötig. 
Geben doch alle auf Tuberkulin Reagierenden auch eine Reaktion 
mit toten Tuberkelbazillen, Fett- oder Eiweissantikörper können dafür 
ruhig fehlen, wobei wiederum zu beachten ist, dass der Prozentsatz 
der Reintuberkulinreaktionen am stärksten ist, und dass, wenn einer 
auf Eiweiss oder Fett ragiert, auch fast immer eine Tuberkulinreak¬ 
tion vorhanden ist. Dieses wasserlösliche Partialantigen ist offenbar 
leichter abzuspalten; und es fehlt bei den Leprabazillen. 

Hiergegen könnte nur der Einwurf gemacht werden: „Die Lepra¬ 
bazillen sind überhaupt schwerer aufzulösen als die Tuberkelbazillen. 
Darauf beruht das Ganze.“ 

Der Einwurf dürfte nicht zu Recht bestehen. Durch folgenden 
Versuch scheint er allerdings gestützt zu werden. Bringt man tote 
Leprabazillen auf die Haut eines Tuberkulösen oder Tuberkulose- 
imraunisierten, so bekommt man gar keine oder nur eine sehr schwache 
Reaktion, während derselbe auf tote Tuberkelbazillen sehr stark rea¬ 
giert. Die Verschiedenartigkeit der Bazillen ist hierfür nicht ver¬ 
antwortlich zu machen, denn es gibt auch Tuberkulöse, die sehr 
stark kutan auf Leprabazillen reagieren, abernur dann, 
wenn sämtliche Partialantikörper bei dem Betreffenden 
vorhanden sind. 

Dieser hier erhobene Befund, zusammengehalten mit den folgenden, 
dürfte für die Richtigkeit meiner Ansicht sprechen. Ich prüfte nun 
nämlich die Leprakranken auch mit toten Tuberkelbazillen 
(also umgekehrt). Dabei bekam ich eine Reaktion in den 
Fällen, die auch auf das Reintuber kulin reagiert hatten? 
Diese können aus den Tuberkelbazillen den Tuberkulin¬ 
stoff abspalten, während die anderen Partialantigene 
auch aus den Tuberkelbazillen nicht abgespalten werden 
können, es sei denn, dass alle notwendigen Partialkörper vor¬ 
handen sind. 

Damit scheint die Sache beendet. Aber ich verhehle mir hier 
nicht eine Schwierigkeit. Woher kommt es denn, dass alsdann die 
Leprösen überhaupt auf den Tuberkulinstoff reagieren? Ist es nicht 
doch so, dass er aus den Leprabazillen nur schwerer abzusondern 
ist? Oder ist es eine unspezifische Peptonreaktion? Oder ist dieser 
Giftstoff im einzelnen Leprabazillus wohl vorhanden, aber in unendlich 
viel geringerer Menge, als im Tuberkelbazillus, so dass eine vielmal 
grössere Menge von Leprabazillen nötig ist, um die reaktionskräftige 
Dosis abzugeben? 
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Vielleicht dürfte diese letzte Vermutung zutreffend sein und ich 
würde dann in etwas abgeänderter Form zu sagen haben: Im Lepra¬ 
bazillus fehlt zwar nicht ein giftartiges Partialantigen, 
aber es ist in ganz ausserordentlich geringer Menge 
vorhanden. Daher wahrscheinlich das Bestreben der 
Leprabazillen im Gegensätze zu den Tuberkelbazillen, 
sich im erkrankten Körper so enorm zu vermehren. Und 
daher auch die Schwierigkeit einer Ansteckung mit 
Lepra. Mit dieser Versuchsanordnung muss die Lepra anderer 
Länder (Hawai), die im Gegensätze zu unserer sehr ansteckend 
sein soll, geprüft werden. Vielleicht finden wir dort auf diesem Wege 
einen giftführenden Bazillus. 

Jedenfalls haben unsere Untersuchungen zu einem Einblick in 
diese Frage verholfen. Weitere quantitative Untersuchungen werden 
ein abschliessendes Urteil erlauben. 

3. Behandlung. 

Die Behandlung wurde unter Benutzung der Tuberkulose-Partial- 
antigene nach denselben Gesichtspunkten wie die Tuberkulosebehand¬ 
lung angefangen. Da wir mit ihr, durch die Tuberkulosearbeiten 
übermässig in Anspruch genommen, erst spät beginnen konnten, lässt 
sich nichts über den wirklichen Erfolg, dagegen einiges über nicht 
unwesentliche Erfahrungen sagen. 

Bei den Eingeborenen musste in der grossen Mehrzahl der Fälle 
auf eine Einspritzung des Fettsäurelipoids verzichtet werden (siehe 
Tabelle), dagegen nicht immer auf eine solche von Eiweiss. Eine reine 
Nastinbehandlung wurde nur für die Fälle Vorbehalten, bei denen 
lediglich der Nastin- (Neutralfett-)Partialantikörper fehlte. Dies Vor¬ 
gehen setzt sich durchaus nicht in Widerspruch zu der ursprünglichen 
Deyckeschen Behandlung, entspricht vielmehr, als eine Art von 
Versuch, seinen eigenen, in unseren gemeinsamen Arbeiten nieder¬ 
gelegten Anschauungen. Deycke hat nie ein Hehl daraus gemacht, 
dass das Nastin kein Allheilmittel sei, vielmehr immer betont, dass 
einige Fälle wenig oder garnicht beeinflusst werden. Es ist dem¬ 
nach Aufgabe der Forschung, festzustellen, woran das Helfen wie 
das Versagen liegt. Zu dem Ende wurde hauptsächlich der eben 
angedeutete Weg eingeschlagen. 

Es wurde also die Kutanreaktion zur Grundlage und zum Mass- 
stabe der Behandlung gemacht. Ob es nicht vorteilhafter ist, bei der 
Lepra die Blutantikörper zu dieser Grundlage zu machen, das wie 
so vieles andere muss weiteren Untersuchungen Vorbehalten bleiben. 

4* 
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Auf dem beschriebenen Wege vorgehend, vermieden wir stets 
Fieberreaktionen, dagegen kam es in den meisten Fällen zu mehr 
oder weniger starken örtlichen Reizungen in den Lepraknoten, die 
sich in Rötung, Schwellung, Juckreiz und teilweiser Einschmelzung 
kundtaten. Die stärkste Reaktion erzielten wir bei einer jüdischen 
Leprakranken, die an ausgedehnter Knotenlepra litt. Ihr fehlte jeder 
Antikörper. Schon nach der ersten Einspritzung der drei Partial¬ 
antigene — das reine Tuberkulin wurde hier ebenso weggelassen wie 
bei der Tuberkulose — bekam sie eine äusserst heftige örtliche Reak¬ 
tion, und zwar nicht nur in einigen Lepraknoten, sondern in der 
grössten Mehrzahl der über den ganzen Körper verteilten Knoten, so 
dass sie krebsrot aussah. An einigen Stellen schälte sich die Haut 
in dicken Fladen ab, an anderen kam es zu deutlichen Einschmel¬ 
zungen. (Nichts spricht aber mehr für die enge biochemische Ver¬ 
wandtschaft von Lepra- und Tuberkuloserregern wie ein solches Bild.) 

4. Leprabazillen im Blute. 

Angeregt durch die vielumstrittenen Befunde von Tuberkelbazillen 
im strömenden Blute, haben wir auch Untersuchungen über das etwaige 
Vorkommen von Lepraerregern im Blute von Leprakranken begonnen. 
Nach dem bekannten Verfahren (Essigsäure-Antiformin), wurde das 
Blut von vier an starker Knotenlepra leidenden Kranken untersucht. 
Wir fanden in einem einzigen Falle gramfärbbare Gebilde. 

Natürlich lassen sich aus diesen wenigen Fällen keine bindenden 
Schlüsse ziehen. Immerhin aber ist es auffällig, dass rein gar nichts 
im Blute gefunden wurde, obwohl der Körper dieser Kranken mit 
Lepraerregern sozusagen gespickt war. Es wäre sehr wesentlich fest¬ 
zustellen, ob wir es liier mit einer gesetzmässigen Erscheinung zu 
tun haben. 

Jedenfalls werfen diese Befunde auch gleichzeitig ein Streiflicht 
auf den Tuberkelbazillennachweis im Blute. Wurde es doch von ver¬ 
schiedenen Seiten angezweifelt, dass die gefundenen antiforminbestän- 
digen, säurefesten oder gramfärbbaren Bazillen wirklich Tuberkel¬ 
bazillen seien. Wenn man nun im Blute eines Körpers, dessen Haut 
von Lepranestern durchsetzt ist und eine Menge von Bazillen beher¬ 
bergt, von denen nicht der hundertste Teil in einem tuberkulösen, 
geschweige denn in einem klinisch tuberkulosefreien Körper vorkommt, 
ich sage, wenn man in dem Blute eines solchen Körpers keine Spur 
von Leprabazillen oder irgendwelcher antiforminbeständiger, säure¬ 
fester oder gramfärbbarer Gebilde findet, dann spricht das sehr dafür, 
dass in dem tuberkulosedurchseuchten Europa die gefundenen Gebilde 
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in der Tat Tuberkelbazillen sind. Denn wenn säurefeste Gebilde 
anderer Art sp allgemein verbreitet wären, dann hätten wir sie doch 
liier auch finden müssen, zumal unter scheinbar so günstigen Be¬ 
dingungen wie bei der Lepra. Die Gegner fordern immer, man müsse 
durch den Tierversuch die Gleichsinnigkeit der im Blute gefundenen 
Gebilde mit Tuberkelbazillen nachweisen, denken aber gar nicht daran, 
dass das in den meisten Fällen unmöglich sein wird, weil die im 
Blute nachweisbaren Tuberkelbazillen in den meisten Fällen tot sein 
müssen. Sie müssen tot sein, das erhellt aus all den neugewonnenen 
Erkenntnissen über die grosse Verbreitung der Tuberkuloseimmunität. 
Wer einen eingehenden Einblick in den Kampfplatz und die sich auf 
ihm — im Blute — abspielenden Vorgänge getan hat, wird es nicht 
nur erklärlich finden, dass man auch bei klinisch Gesunden Tuberkel¬ 
bazillen findet, sondern wird es ohne weiteres verstehen, dass diese 
in der grossen Mehrzahl der Fälle tot sein werden. 

5. Allgemeines. 

Die Lepra ist hier in demselben Masse eine eingeschränkte, eine 
absterbende Krankheit, wie die Tuberkulose eine sich ausbreitende 
ist. Es gibt etwa 400 Leprafälle und Hunderttausende von Tuber¬ 
kulose. Ein Zwang, in die beiden vorhandenen Lepraheime zu gehen, 
besteht nicht. Die Kranken können kommen und gehen, wann sie 
wollen. Sie können im Lande frei herumstreifen. 

Es gibt manche, die nie in ein Lepraheim gehen. Wenn trotz 
alledem nur eine so geringe Verbreitung der Lepra zu verzeichnen ist, 
so spricht das sehr dafür, dass die hiesige Lepra ganz ausser¬ 
ordentlich geringgradig ansteckend ist, eine Ansicht, die 
von Ei ns ler schon lange vertreten wurde. Wir finden hier Familien, 
die jahrzehntelang mit der an offener Knotenlepra leidenden Mutter Zu¬ 
sammenleben, und zwar in einer Stube! — ohne dass der Vater oder 
die Kinder die geringsten Spuren einer Lepraerkrankung aufweisen. 

Welche Umstände dazu führen, dass dennoch in einigen Fällen 
eine Ansteckung erfolgt, das konnte ich nicht mehr zum Gegenstände 
meiner Forschung machen. Ich will nur erwähnen, dass hier ein 
Volksaberglauben besteht, sie werde durch Ziegen übertragen. Wenn 
ich dem nun auch durchaus keine wissenschaftliche Bedeutung zu¬ 
messe, so ist es doch ganz interessant, darauf hinzuweisen, dass ich 
es war, dem eine Übertragung von Leprabazillen auf den Tierkörper 
gelang, und dass diese in ausgedehntem Masse bisher nur bei Ziegen 
bewerkstelligt werden konnte (Soc. of tropical Med. London März 1912). 
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Anhang. 


Ich lasse hier zwei Vortragsreihen in fremden Sprachen folgen. 
Die eine wurde auf besonderes Ersuchen in der hier tagenden Con¬ 
ference of the Medical Missi onary Association of Turkey, 
die andere auf den Konferenzabenden des internationalen Gesund¬ 
heitsamtes gehalten. 

I. 

Vorträge auf der Conference of the Medical Missionar) Association 
of Turkey (17.—20. August 1913). 

In this lecture I want to talk to you about our modern views 
of European Tuberculosis. 

I will begin with the infection and immunity of Tuber¬ 
culosis. 

We know that bovine tubercle bacilli are pathogenical for men 
as well as the human variety. 

Now first of all we have to put the question: At what time 
does infection take place and in what way is it progresses? 

In this matter we owe very much to Behring; for he has 
brought us clear views. He maintains very energetically and Supports 
his views by experimental and epidemiological studies, that we have 
to remove the beginning of Tuberculosis in the period of childhood. 
And recently most of the doctors for children have followed him 
and found out that Tuberculosis is a disease of children. 

In putting forth this doctrin Behring rejected all speculations. 
He had a large number of facts to support him, e. g. N a e g e 1 i and 
Burckhard, had found out by post mortem examination that all 
persons after the tenth year of life have tubercular residues. The 
experience of Franz is important in the same way. He studied the 
subcutaneous tuberculin reaction in an entire Austrian regiment and 
obtained positive reactions in seventy percent. 

After this result it was the task of the doctors of children to 
study this new view, and Hamburger has done it the most thoroughly. 
He began examining the bodies of children and found tubercular 
alterations, the percentage rising with the age. These studies are 
very important, for he specially gives us statistics of the cases of 
tliose men who did not die from Tuberculosis and where tubercular 
lesions were found only at the post mortem examination. I now 
show you the statistics. 
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But the pathological examination is not sufficient for complete 
knowledge of the diffusion of tubercular infection. Surely it is a 
mistake to talk of tubercular infection only in those cases in which 
we find pathological changes. 

So we have to look out for more delicate means for detecting 
tubercular infection and we got them in the tuberculin reaction. 

Examinations made in different places give alarming results. A 
positive reaction is found in nearly all cases that bave passed the 
tenth year. Here are statistics from Vienna. 

Other investigators nearly all obtained the same resultats, namely: 
The increase of the tuberculin reaction with the vears. 

We may obtain the same results with other immunity reactions. 

In my institute we worked chiefly with complement-fixation 
methods that give positive reactions not alone with tubercular people 
but also with those who have no clinical Symptoms. In childhood 
we get the least number of positive reactions, they increase with 
the years. 

Therefore we are obliged to accept the vipw that tubercular 
infection takes place in childhood. With regard to the im- 
portance of this new knowledge of infection in childhood it is just 
the same whether the origin of the infection is intestinal or pul¬ 
monary. * 

We now proceed to ask: How does infection take place? 
Baumgarten considers that the infection commences in the intra¬ 
uterin life. Certainly we cannot reject this idea altogether, 
especially as tubercle bacilli have been found in some cases in the 
placenta, but this sort of infection seems to be very exceptional. 
The chief cause of infection surely lies in people themselves, with 
the exception of a small number of cases infected by cows’ milk, the 
child is infected by the tubercle bacilli that are scattered about by 
the parents in the home. 

Firstly then we are surely right in believing that in almost every 
case Tuberculosis is found in Europe, the origin of this disease occurs 
in childhood and it is then that most people receive tubercular in¬ 
fection. 

When we see that nearly all grown-up persons give an ana- 
phylactic reaction with tuberculin, although most of them are then 
healthy it is absolutely clear that these tuberculin reactions do not 
signify active Tuberculosis. They only teil us that such persons have 
once passed through a tubercular infection. 
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The results with complement-fixation methods signify also that a 
tubercular infection has occured previously. 

And simultaneously we have to ask: what is the end of those 
infections whose former existence we only know of by the presence 
of specific antibodies? 

First of all we can answer, that a tubercular infection by no 
means always leads to a progressive Tuberculosis. 

And secondly that the existence of antibodies and the absence 
of all clinical Symptoms show that the infection can be cured com- 
pletely. 

Thirdly! The infection being cured completeley and the exi¬ 
stence of a great number of antibodies still remaining in the body, 
show us that immunisation has been* established in the process of 
overcoming the tubercular infection. 

We come then to the conclusion that this immunisation must 
be a seif produced immunisation. 

We know for certainty that many other infectuous diseases give 
us a great immunity aganist subsequent infection. 

And therefore it is possible that a successfully resisted tuber¬ 
cular infection gives immunity to a great degree, but probably this 
degree of immunity always must be completed and increased. For 
man comes nearly every day during his life in contact with tubercle- 
bacilli. But while seif immunized lie easily overcomes later infections 
and simultaneously his immunisation is completed and increased by 
the sustained resistanee offered by his body. 

We have several arguments for the great immunity we owe to 
a subdued tubercular infection. 

That there exists a tubercular immunity at all Behring showed 
us in his brillant vaccination of cows against Tuberculosis. He showed 
that we are able to immunize cows against bovine tuberculosis by 
means of living human tubercle bacilli that have no virulence for 
cows. 

In the same way there exists a tubercular immunity for man. 
Besides the arguments I mentioned a moment ago, the immunity is 
proved by the following observations: 

I will begin with the epidemiological observations, especially with 
the important ones of Dey cke-Pasche, made in Turkey. The bodies 
of those who have overcome a tubercular infection behave quite 
otherwise than those that never came in contact with this disease. 
E. g. there are districts in Turkey free from Tuberculosis. If people 
from these lands go to Constantinople (e. g. for military Service) they 
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succumb rapidly to Tuberculosis. If such a Tubercular infected Turk 
returns to his own country he imports Tuberculosis which passes 
through the community like a fearful plague, in a manner unknown 
in Europe. It rages there, until Tuberculosis is more or less pro- 
pagated in the country. Thus a European, giving a reaction with 
tuberculin (that is those who have all been once infected with Tuber¬ 
culosis) is immunized against the tubercle bacilli, while an individual 
that never was infected perishes helplessly. 

We have found the same results in the Argentine Republic. 

Therefore we conclude as follows: the less Tuberculosis is pro- 
pagated in a population the greater is the letality. (Letality signifies 
the relation of the persons dead from Tuberculosis to those who were 
infected.) And vice versa: The more wide spread the tubercular in- 
fection is in a country the smaller is the letality. 

These epidemiological observations and the experimental 
researches have been confirmed by clinical ai}d pathological ob* 
servations. 

Lastly we know that many professions, e. g. medical, come very 
much in contact with tubercle bacilli and the mortality of Tuber¬ 
culosis is not greater than in other professions. 

We conclude then that there exists a human seif immunity 
gained by infection in childhood. This in^fection either will be ab- 
solutely cured in some cases or there will remain some tubercular 
foci in the body that are not only w ithout danger but also, being 
subdued, are very useful. The immunity gained in this way may 
be very great and it is widely extended especially in Europe. 

We have been studying these things in Jerusalem very carefully 
and exactly. 

In continuation I wish to speak to you about the origin of 
phthisis, for this subject is related to the studies of immunity. 

Each immunity is relative and may be destroyed. But in 
medicine we only have to know if the immunity is sufficient for the 
conditions of life that is, if the immunity that is relative for itself 
is perhaps absolute for the reality. 

With regard to Tuberculosis the immunity gained in childhood 
seems to be absolute, at least for the ordinary conditions of life. 
Most men selfimmunized, are protected during their life against Tuber¬ 
culosis and they need not trouble about reinfection with tubercle 
bacilli. Tubercular patients have also a partial immunity, not alone 
in their blood but also in the clinical course of the disease. For we 
never find in Europa such fearful epidemics as in those countries 
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where tubercular infection is rare. In our countries it has a chronic 
course and that is chronic phthisis pulmonalis. 

So we must accept that phthisis is caused by exceptional con- 
ditions where the immunity gained while a child is not sufficient. If 
the body becomes reinvaded with new virus, this shows different 
Symptoms in one, that has been in contact with tubercle bacilli, than 
in one who had not. 

Such an exceptional condition occurs, when an extraordinary 
number of bacilli invades the body in childhood. 

When the number of these bacilli is small, the infection is 
subdued, but if very large, it will cause Tuberculosis. This Tuber¬ 
culosis may kill in childhood or later on in adult life. 

Behring formulated the great sentence: “Phthisis is the con- 
clusion of the song, that was song to the baby already at the cradle.'* 
That means: Phthisis is a reinfection. 

There is howev^r another cause besides the quantity of bacilli, 
that is the disposition of the body. 

There are constitutions already weak in childhood, the cause of 
which we do not know. Small quantities of bacilli not dangerous for 
normal individuals are injurious for such people. 

Such weakness may be caused by external conditions of life. 
E. g. among some occupations (I remind you of the miners) we find 
a fearful mortality from Tuberculosis. These occupations are in¬ 
jurious to the body. The resistance of the body is lowered and the 
subdued bacilli break out again. 

But there is still another way for weakening the body. E. g. a 
small quantity of bacilli has penetrated during childhood a healthy 
body, then the man defends himself and gets an immunity that keeps 
Tucerculosis in check. But suddenly he is attacked by another in¬ 
tercurrent disease, e. g. measles and at this moment the immunity 
in the body is neutralized and lowered and Tuberculosis breaks out. — 

Now comes a further question: Is the reinfection caused by in- 
fections, coming from outside, or have we to look for the cause in- 
side? I mean to say from old traces of Tuberculosis. 

Sürely we must hold that the reinfection generally is free from 
outside influences. For you have heard, that even a Tubercular or- 
ganism is immunized against an outside reinfection. We must suppose 
that the body infected dangerously in childhood may live in spite of it 
and without showing any injurious Symptoms. We find also that he 
is immunized but not sufficiently. Especially in puberty, where much 
is demanded from the body, this immunization is overwhelmed by 
the quantity of bacilli in him. 
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A reinfection coming from outside is very exceptional. It occurs 
only in those cases, where the body has subdued the first infection 
and formed antibodies, but subsequently this immunity was destroyed 
by injurious causes. 

This knowledge encourages us to begin struggle against Tuber¬ 
culosis at the period when it seems to be the most successful and that 
is in childhood. 


II. 

The great discovery of Koch did not yet explain all questions 
about Tuberculosis. From the old manuals we learn that the tubercle 
bacillus is a slender bacillus. But that proves right only in the case when it 
is coloured by old methods, that are based on the acid fastness. 
The chemistry of the bacillus is so very complicated, there are many 
different substances and the acid-fastness belongs only to one of these 
substances. It would be a great mistake if in biology we should 
regard only one group of substances, for example the albumens. And we 
should make the same mistake if in morphology we should regard 
only the acid-fast substances. Indeed there are cases of Tuberculosis 
where we are able to cultivate by inoculation into animals tubercle 
bacilli and do not find acid-fast bacilli. These cases are w r ell knowu 
and made great difficulties to all investigators. 

I discovered another non acid-fast form of this bacillus, the 
staining of which depends therefore upon other substances. This form 
has got my name: the granulär form of Much. 

This form may be stained with a modification of the Gram 
method. It is possible that we may stain it also with another 
method not yet invented. But that would be the same; the main 
fact is that it is a non-acid-fast bacillus. 

So in those cases of tuberculosis where we are not able to 
stain any acid-fast bacilli, we find a granulär form that may be 
stained by Gram method. This form may occ-ur as: 

1. solid bacillus (rare!), 

2. series of granules, 

3. isolated granules. 

These forms resist antiformin like the acid-fast forms. 

It is well known that if you stain the acid-fast bacilli by Gram’s 
method, you will find, that the bacillus, which appeared solid before, 
presents a granulär appearance. But the granules, stained after 
Gram are not identifical with each other. 

Indeed in the cultures the bacilli form granules that are 
coloured after Gram (and after Ziehl) but only do rarely we find 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



60 


Hans Much. 


the granulär forms of Much. For in the cultures acid-fast ones 
chietly occur. 

It is otherwise in the animal organism. Here we often find 
only the forms of Much. Probably the previously acid-fast bacilli 
have lost their acid-fastness and we may accept the view, that very 
likely the body has got faculties, that enable it to dissolve the acid- 
fast substances. Perhaps the acid-fast substance is not attacked 
actively by the forces of immunity but the bacilli degenerate in such 
places as are excluded from alimentation (in the pus and caseous 
parts). 

At any rate it is very likely that the bacillus falls to pieces 
and the granules remain. The granules (granulär forms) are impregn- 
ated with neutral fat they get from the dissolved bacillar substances. 
By this process they escape a complete dissolution. For the neutral 
fat resists more than the acid fat which makes the acid-fastness; 
the neutral fat cannot be stained. The Gram method stains tlie 
albuminous bodies of the granulär form that are impregnated with 
the neutral fat. 

The virulence of the granulär forms is not destroyed, they 
may become again acid-fast forms. Each granule is a centre of life. 
If the conditions of life get better, they produce the acid-fast sub¬ 
stance and then we assume the ordinary well known forms. 

But there is no increase from one granulär form to a new 
granulär form, I mean to say, a granulate bacillus does not reproduce. 
For increase the granulär form needs an-acid-fest substance, namely 
an acid fat. 

As the different substances are stained by the old method of 
Ziehl as well as by the Gram method, it was good to combine the 
principles of the tw T o methods. That was done by myself and 
Weiss and Knoll. This double staining makes it possible for us 
to see in a single specimen wliat we saw before only in two. And 
by means of this method we are able to get a good knowledge 
of the morphology of the tubercle bacillus. 

So we can now say: 

1. The common form is not a slender bacillus, solid and acid-fast 
but a bacillar acid-fast body, containing and covered with 
granules that may be couloured by Gram, of different number and 
varying size. These granules are mostly non acid-fast. Their number 
may rise to seven. This form is identical with the slender bacillus 
that is coloured red by Ziehl. But the staining by Ziehl never shows 
the fine structure of the bacillus. 
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2. The second important variety is the granulär form of 
Much which by the method of double staining does not take up 
the red as it has non-acid-fast substance. It appears either as granulär 
bacillus or as isolated granules, or as a clump of granules. 

Between these forms there exist different rare graduations, for 
example a bacillar acid-fast body with acid-fast granules not to be 
coloured by Gram, a solid bacillus non-acid-fast and colourable only 
by Gram and some others. 


A great amount of investigation on the granulär form has thrown 
light upon nearly all the different questions of Tuberculosis. 

There are many investigators who searched in the Sputum for 
the granulär form. After the discovery of antiformin this was verv 
easy. For antiformin dissolves all the other micro-cocci and bacilli, 
so it is impossible to confound them with the granulär forms. Some 
investigators found the granulär forms in ten percent more than the 
acid-fast ones. 

Some other investigators have examined specially the glands 
and found granulär forms in old people in the old raseous glands of 
the mediastinum that were the only residues of infection in child- 
hood: these non-acid-fast forms. But also in the normal glands the 
granulär form was found, which were markedly virulent for other 
individuals. These examinations are specially important because thev 
throw light upon the difficult chapter of inactive Tuberculosis. It 
is very striking to find virulent bacilli in the normal glands that 
are not at all injurious to the person himself and it is still more 
striking that these inactive bacilli exist only in the granulär form 
of Much. Therefore the organism must have powers in such cases 
to dissolve the acid fats of the acid-fast form. As long as the 
organism possesses such faculties it is impossible for the bacilli to mul- 
tiply, for I mentioned already that the granulär form does not 
reproduce itself as it needs for its propagation the acid-fast substance. 
This explains the relative harmlessness of the granulär form in these 
cases and at the same time it affords us an explanation of the inactive 
form of the tubercle bacilli that agrees with our modern knowledge 
of Tuberculosis. In other cases there are other explanations. 

It is impossible for me now to quote all the literature on this 
subject as it is very extensive. 

But I want to mention certain investigations I made with a 
friend of mine, Prof. Fraenkel, on Hodgkins’ Disease which 
have been confirmed by many investigators. We found forms, staining 
by Gram, resistant to antiformin but not acid-fast that did not 
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differ morphologically or biochemically from the granulär form of 
Tuberculosis. It is not yet certain whetherwe have to do herewith 
tubercle bacilli or with some very nearly allied forms. — Also at 
Leukaemia lymphatica we found similar forms. 

Tliere is also a granulär, non-acid-fast tubercular form in Leprosy 
to the examination of which great attention has recently been given, 
especially for the Leprosy of the nerves where no ordinary bacilli 
are to be found. All I told you about the morphology of Tuber¬ 
culosis ceteris paribus applies also to Leprosy-bacilli. Deycke-Pascha 
said: At systematic investigation of Leprosy the granulär form of 
Much proves perhaps of niore importance for this disease than for 
Tuberculosis. 

At any rate it is our duty to examine Tuberculosis also in this 
country, especially the clinical forms that differ from European Tuber¬ 
culosis, to see if the granulär tubercle bacilli are prevalent. Surely 
we shall get—and in some cases we have already got—very impor¬ 
tant scientific results. 


UI. 

If we want to study the biochemics of bacilli we have to look 
at them not only in a purely Chemical aspect, but we must remember 
they are 1 i v i n g substances. I mean to say that we must take care, 
that the Chemical preparation does not spoil the reactive quali- 
ties by means of which the substances are able to do their specific 
actions. 

That has proved very difficult indeed, and we had to work at 
it for many years. First of all we examined and discovered means 
of dissolving bacilli, for it is very hard to analyse the bacilli. 
We tried it still for another purpose. I have mentioned already, 
that an artificial immunity with dead bacilli is not possible. I think, 
the body treats such dead bacilli as foreign substances, with which 
it cannot assimilate. It excretes them unaltered. And these bacilli, 
that are not changed, I mean to say, not dissolved, cannot form 
antibodies, car corpora non agunt nisi soluta. The living bacilli on 
the other hand can produce immunity, for the body has to defend 
himself against them. He does it by dissolving them. And these 
dissolved substances produce anti-bodies and immunity. 

Now we have to search for methods which are able to dissolve 
bacilli outside the body in vitro. First of all substances (Neurin, 
Cholin) were found, that rapidiy and entirely dissolve them, but soon 
it was seen, that these solvents were too strong, and that the 
reaction of the fatty bodies was destroyed by them altogether. 
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We now use especially the organical acids, for example lactic 
acid and make them act upon the bacilli for several weeks in a tem- 
perature of 60 degrees. 

By this method we obtain two portions, one is the solable part 
the ‘filtrat’, the other the dissolved remainder. The filtrat is clear; 
the remainder contains the albumens and the fatty bodies; we are 
able to separate these two from each other. We can further 
separate the fatty substance into two other portions: one containing 
the fatty acids, and the lipoid and the other the neutral fat. I have 
named the substances gained in this way ‘Partialantigene‘, be- 
cause I was able to prove, that each of these substances can produce 
a special anti-body, a ‘Partial’ anti-body. 

So we have now four Partialantigene: 

1. The filtrat. 

2. Protein. 

3. The fatty acid and the lipoid. 

4. The neutral fat. 

What does the word anti-body mean? The anti-bodies are 
the basis of immunity and we find them in the blood; the organism 
produces them in defending himself against a bacillus. They are fer- 
ments or physical forces. You know a great number of rather 
irritating names for the functions of the anti-bodies. And indeed in 
seeing the different phenomena of the anti-bodies the investigators 
believed at first, that there existed a special anti-body for each 
phenomenon. But in philosophical sense the analysis is very 
easy, and wants no special talent, but to unite the phenomena and 
regard them in one point of view, is a harder business. And the 
great Plato is still right in saying: „Seeing unity in multitude 
that is the gift the gods gave to poor morteis!“ 

Now we call the anti-bodies in the blood humoral anti-bodies 
and say: there is only one single anti-body and this anti-body has 
several functions depending upon the System where he acts. When 
it comes in contact with dead bacilli it produces agglutination, with 
dissolved bacillary substances precipitation, with living bacilli bacterio- 
cidy. If there exists leucocyths in the System he produces opsoni- 
zation, if there exists another living body he produces anaphylaxy 
and if he comes in contact with another relationed System, we get 
the complement fixation. Researching into his physical qualities we 
get the meiostagmin reaction. 

At first the investigators thought that only the protein bodies 
were able to produce the specific anti-body. Later on it was found 
that the lipoids may produce them too. And at last my collabora- 
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tors and myself have discovered that even the neutral bacillary fat 
can produce a specific anti-body that is able to perform all the reac- 
tions of an anti-body. 

These last discoveries were absolutely necessary to illuminate the 
darkness that was spread over the immunity of Tuberculosis. 

I said already that each Partialantigen of the tubercle bacillus 
is able to produce an anti-body. We can prove these humoral anti¬ 
bodies with the complement fixation method. We may also 
show the reactivity of each Partialantigen with the anaphylactic reac- 
tion as Dr. Mast er man wants to show you on a patient later on. 
But we are not yet sure, if this reaction will be a reaction of the 
humoral anti-body; very ljkely it will be a reaction of the cellular 
anti-body. For Tuberculosis has not alone a humoral immunity but 
also a cellular one; this is another discovery of which we shall talk 
later on. 

If we take tuberculin or dead bacilli (new tuberculin) for the 
complement-fixation or for the anaphylactic reaction we cannot see 
with any exactness the delicate state of things with respect to im¬ 
munity, for tuberculin as well as dead bacilli are not pure substances 
in a biological sense. They contain all the partial antigens. We 
are able to prove that it is not necessary that the individuals, 
who react with tuberculin and with dead bacilli, give a reaction 
with all the partial antigens. There are cases, where immunized 
or infected people give a reaction alone with the neutral fat: 
there are other cases, where they give reactions with two or 
even with three partial antigens. It would be a mistake, if we 
should say: this man while giving a reaction with tuberculin or 
dead bacilli, necessarily has got therefore the anti-body of Tuber¬ 
culosis. But indeed this mistake has frequently been made and there 
has been great surprise that such people were not immunized and 
that a serum artiticially obtained, that gives a reaction with tuber¬ 
culin or dead bacilli, is not able to eure Tuberculosis. All this fail- 
ing will be explained, if we think of the partial antigens. For we 
see for example that this man and this serum give a reaction onlv 
with the filtrat and the protein, but the anti-bodies for the fatty bodies 
are missing. Of course he gives also a reaction with tuberculin and 
with dead bacilli, for these contain the protein and the reactive bodies 
of the filtrat. 

So we can formulate the following axiom: In order to overcome 
tubercular infection successfully it is essential that all the partial 
anti-bodies should be present in the blood-plasma. 
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Further, we know now that there exist two kinds of immunity 
against Tuberculosis, a cellular and a humoral immunity. One of 
them is very constant, the other varies. One Supports the other, and 
they influence each other mutually. The cellular immunity is con¬ 
stant and signifies a lasting state. If an invasion of living bacilli 
takes place, the humoral partial anti-bodies are formed. The attack 
of bacilli being resisted, they disappear out of the blood partly or 
completely. In this moment the blood is not able to defend another 
individual, but the individual himself is sheltered by his cellular 
immunity. At each new invasion of bacilli, humoral anti-bodies can 
be produced by the cellular immunity and this cellular immunity 
increases with every attack, for as I told you, the two kinds of 
immunity influence each other mutually. 


Lastly I must mention that the discovery of the partial antigens 
of the tubercle bacilli has caused investigation also with the non-acid- 
fast bacilli. And we are able to show that the substances of these 
bacilli may be separated in the same way in a filtrat and in an in- 
soluable remainder, and this latter contains protein substance and a 
lipoid. Of course the neutral fat as well as the fatty acid do miss. 
That is very important. For we have learned that we can immunize 
against one bacillus only with the filtrat, against another with the 
remainder. And by this many riddles and difficult problems in the 
knowledge and in the treatment of the bacillary diseases were solved 
and decided. 

With regard to Tuberculosis the partial antigens and partial 
anti-bodies and the two kinds of immunity not only enrich our know¬ 
ledge with respect to the mechanisnr, the biology and the immunity 
of the tubercle bacillus, but are especially important for the clinicians 
such as yourselves, as it proves of profound significance in the treat¬ 
ment of Tuberculosis and you may easily explain now clinical pheno- 
mena, that were obscure before. And with regard to the various 
and different types of Tuberculosis in this country, this knowledge 
gives us a certain base for our scientifical operations. 

IV. 

Lastly I want to talk to you about the efforts different investi- 
gators took to eure Tuberculosis by means of passive immunisation, 
namely with the serum and other similar substances and by means 
of active immunisation. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. VI. Supplemontband. 5 
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The best known sera are those of Maragliano and of Mar- 
morek. Maragliano thought that tubercle bacilli during their life act 
especially by means of secreted poisons, the toxins, and after their 
death by dissolved substances, the endotoxins. He tried to produce 
a sernra that possesses anti-bodies against the two hypothetic substances. 

But these are rather rough and ready opinions and he did not 
pay attention at the finer composition of the tubercle bacillus. 

Marmorek believing that all the Symptoms of Tuberculosis in an 
organism were caused by a poison, searched this poison in tuberculin 
and did not find it there. So he considers tuberculin to be a pre- 
parative substance that incites tubercle bacilli to secrete their 
propre poison. He tries to produce this poison by means of leuco- 
zyte substances. 

Marmorek thinks that the tuberculin reaction is not produced by 
tuberculin itself but by the poison tubercle bacilli secrete after the 
incorporation of tuberculin. 

In looking through the literature we do not find the effect of 
the serum to be very successful. On one side quite negative results, 
on the other very lavourable ones or often the confirmation of a favour- 
able infiuence in some cases but in the same time the hint that 
this infiuence means only an improvement not a eure. 

Of course this serum while it is a specific one it does not con- 
tain all the partial anti-bodies, therefore it will only succeed in sub- 
duing some Symptoms. This inference derived theoretically and 
Szurek also comes to from the clinical point of view. We cannot 
deny, that in some cases the serum may eure the patient. That will 
be in those cases where the patients harbour already the other partial 
anti-bodies or where they are produced automatically with help of 
the serum, but only a partial, not a complete curative serum and 
therefore of course we cannot call it a very successful one. 

In surveying the tests to eure Tuberculosis by means of immune 
bodies that come either from an immunized animal or human body, 
we do not get a very pleasing impression. Much has been tried, but 
no final result has been attained. 

We may explain the failures by that I mentioned before. Even 
if we have the serum of a highly immunized individual we cannot 
talk of a real tubercular immunizing serum as long as we are not 
sure that the serum contains all the partial anti-bodies against all 
partial antigens. 

And if we really got a serum that has all partial anti-bodies it 
is not yet decided if the humoral immune bodies are sufficient for 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Eine Tuberkuloseforschungsreise nach Jerusalem. 


67 


transferring the immunity on other individuals and influencing them 
curatively. 

If on the other side we could attain cellular immune bodies that 
contain all partial anti-bodies it is likewise here undecided wether 
the transfer of cellular immunity alone woiild be sufficient for a pro- 
tecting and curing influence. 

Therefore we still have in the vaccine therapy a better and more 
secure middle. 

By means of vaccine therapie we endeavour to help the patient 
by giving hira substances derived from bacilli to produce anti-bodies 
against these substances which will enable bim to defend himself 
against highly virulent bacilli. The patient is not successful in de- 
fending himself against highly virulent bacilli, therefore we use in 
vaccine therapy, weakened or dead bacilli or substances from these 
bacilli. So the principles are the same as those of aetive immuni- 
zation, only we introduce the vaccine here not into a healthy but 
into a sick body. Of course such a vaccine therapy is limited and 
will not help in all acute diseases. But it is very successful in chroni- 
cal diseäses and will prove of profound significance in the treatment 
of Leprosy and Tuberculosis. 

With regard to tuberculin therapy of course there are cases of 
valid success. It will be effective only in those subjects whose blood 
plasma is minus that particular anti-body, for which the correspon- 
ding partial antigen is forth coming in the tuberculin selected. 

In comparison with the enormous number of patients the eures 
by tuberculin present a ridiculously small fraction of persons treated. 
For tuberculin does not contain all the antigens in a useful form, 
for example if we have not got the fatty body antigen in a useful 
form and the fatty body is missing in an organism, so the introduction 
of tuberculin will be useless. 

But the introduction of tuberculin even may do barm, for we 
know that some patients harbour already one or two anti-bodies. To 
introduce into such a patient the complete sum of antigens would 
do more harm than good. The result rnight be to create a very 
dangerous ^negative phase” or to produce anaphylaxis. 

Seeing that all the above mentioned tuberculin preparates were 
insufficient, my friend Deycke-Pascha and myself thought it necessary 
to look out for a new way. 

It became only possible by demonstrating the complex nature of 
the tubercular virus and by discovering the partial anti-bodies. 

5* 
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My collaborators and myself studied the partial anti-bodies very 
deeply by means of complement-fixation reaction and vve formulated 
the axiom: In Order to overcome a tubercular infection successfully 
it is essential that all the partial anti-bodies should be present in 
the blood plasma, and further — 

1. If we want to transfer the tubercular immunization, the immune 
blood must contain the sum of the humoral partial anti-bodies, as 
I mentioned before. We also want the sum ot the humoral partial 
anti-bodies for the defense of an infection in case of none or only 
weak cellular immunity. 

2. The sum of the humoral partial anti-bodies will increase on 
the other hand the cellular immunity. Once the infection is over¬ 
come the immunity thus inaugurated is of a cellular character. If 
the body becomes reinvaded with new virus, the cellular immunity 
already acquired, can deal with the contingency, the more so in that, 
at critical moments, a condition of humoral immunity can always be 
reestablished. Therefore we thought an exact study of cellular 
immunity very necessary and tried to do it in observing the partial 
antigens by the cutaneous or intracutaneous test. So we iitfroduced 
the partial anti-bodies in that dilution that in the intracutaneous test 
just passed the bound of reactivity. The result might be to entirely 
avoid any reaction and to obtain at the same time the increase of 
the cellular reactivity. 

In conclusion I should like to say a few words about some dis- 
coveries with regard to Leprosy, Dr. Einstier and I have made here 
in Jerusalem. The state of things with Leprosy is much easier to 
study, for the leper bacillus produces no toxin or if a virus is pro- 
duced it is very weak. With regard to Tuberculosis there is in spite 
of all successes and progress something unknown, an X about it. 

We examined the lepers by means of partial antigens and found 
out that a great number of them react with the filtrat. We used 
the partial antigens of the tubercle bacillus, as there is no culture 
of leper bacilli, and the tubercle bacilli are very nearly related to 
the leper bacilli. We got most of the reactions with the lipoid. 
That is most interesting for it is just the contrary with Tuberculosis. 
Nearly all tubercular persons react with the albumenous body and 
we get a reaction with the lipoid only very seldom. It is vice versa 
with Leprosy. We found out that nearly all Lepers here react with 
the lipoid and that the reaction with the proteins is very rare. We 
understand therefore that the treatment with the neutral fat alone 
(Xastin-I)eycke) is not sufficient here, for in most cases not only the 
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anti-body of the neutral fat is wanting, but also the anti-body of 
the albumenous partial antigen. Not one of the patients give a 
reaction with all antigens, but only with one or two. But listen: 
We bave a patient who has been self-cured in the Leprosy home. 
She reacted with all antigens very much. So she has got all cellular 
anti-bodies that are necessary for healing. 

Further on we examined the patients with leper bacilli we 
got by the treatraent of leper tubercles with antiformin. We killed 
the bacilli we thus obtained and made an emulsion of them which 
we introduced on or into the skin (cutaneous -f- intracutaneous). 

The emulsion was rather thick and we could see many bacilli 
microscopically. In spite of introducing this thick emulsion into the 
skin (intracutaneously) we did not get a reaction. The patients have 
not got any cellular anti-bodies against leper bacilli. That is very 
interesting because tubercular persons give a reaction with dead 
tubercle bacilli, for the bacillus contains the poison of tuberculin, 
which in leper bacilli is missing! It is still more interesting that 
the patients give any reaction at all. But the most interesting fact 
is that when we examined the woman that was healed. She gives a 
very strong reaction with leper bacilli indeed. She has been healed 
and she alone has got the anti-bodies against leper bacilli and every- 
thing that is necessary for a eure. 

This proves that I was right in my explications that have been 
confirmed by many investigators. 


Torträge in den Konferenzen des allgemeinen Gesundheitsamtes. 

Ich drucke diese Vorträge nur deshalb ab, weil ich von vielen Seiten hier und 
in Beyruth darum nachdrücklich gebeten wurde. 

M. Je vous donnerai en detail les resultats gagnes en Europe; 
nous allons voir, dans quels points les affaires de ce pays sont con- 
formes a celles d’Europe et dans quels points eiles different. Car il 
y a des differences importantes, je peux dire cela dhs maintenant. 

Nous voulons parier aujourd’hui de Tinfection et de Timmunite. 

Nous savons que les bacilles de Koch, ceux du boeuf aussi bien 
que ceux de l’homrae, sont pathogenes pour l’homme. 

D'abord il faut nous demander: Qu and Tinfection a-t-elle lieu et 
de quelle maniere se forme-t-elle? 

Nous devons Teclaircissement de cette question a Behring. Il 
pretendait, soutenu par les etudes experimentales et epidemiologiques, 
que nous devons remettre Torigine de la tuberculose ä Tenfance de 
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Thomme. Car la plupart des mödecins des enfants se rattachent ä cette 
opinion. Alors: La tuberculose est une maladie d'enfance. 

Behring en fondant sa doctrine repoussait toute speculation. 
II s’appuyait ä un material des faits. Par exemple N a e g e 1 i et 
Burckhardt avaient fixe aux dissections, que tous les hommes, 
qui ont passe la dixieme annee, ont des residus tuberculeux. Aussi 
les experiences de Franz 6taient tres importantes. II executait la 
reaction subcutanee de tuberculine ä un regiment autrichien, donc 
a la fleur de la jeunesse, il trouva des reactions positives jusqu’ä soi- 
xante-dix pour-cents. 

Aprfes £a c’etait le devoir des medecins des enfants, d’ötudier la 
nouvelle opinion. Hamburger l’a fait au plus. D’abord il visitait 
les cadavres des enfants. Il trouva des changements tuberculeux, 
progressifs avec les annees. Les examens sont tres importants, parce 
qu’ils font surtout une statistique des cas, qui ne sont pas morts de 
la tuberculose, dans lesquels on trouva des changements tuberculeux 
seulement par la dissection. Je vous donne ici la statistique. 

L’examen pathologique-anatomique ne suffit pas pour connaitre 
l’etendue de l’infection tuberculeuse. Certainement c’est une faute 
de parier des infections tuberculeuses seulement, quand on peut 
trouver des changements pathologiques-anatomiques. Je ne veux 
citer qu’un exemple. Wolf trouvait la forme granulaire, invent6e 
par moi et intitulee par mon nom, tout ä fait normale. Les 
enfants n’etai^nt pat atteints de ce qu'on pouvait montrer par 
dissection. Malgre cela, les glandes vaccinees aux animaux produi- 
saient la tuberculose. 

Alors il fallait chercher un moyen plus delicat pour l’infection 
tuberculose. C’est la reaction de la tuberculine. 

Les examens, faits dans des lieux divers, donnerent des resul- 
tats effroyants. On recevait une reaction positive ä peu pres dans 
tous les cas ayants passe la dixieme annee. Voilä une statistique 
de Vienne. (S. S. 16.) 

Tous les autres examinateurs ont presque les memes resultats, 
c’est-ä-dire: L’augmentation de la reaction avec les annees. Il n'y 
a que de petites difierences, mais cela ne depend pas de la ditference 
des villes, mais de la möthode des examinateurs. Car une re- 
aetion est plus delicate qu’une autre. Seulement les reactions re^ues 
avec une solution tres faible, sont importantes, surtout que la 
reaction la plus delicate est absolument spßcifique. 

On peut gagner les memes resultats avec les autres reactions de 
rimmunite. (Par exemple un grand nombre de personnes adultes 
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donnent une reaction positive avec Pagglutination, quoique cette 
methode soit tres grosse.) 

Dans mon institut nous avons travaillö beaucoup avec la methode 
de la complement-fixation, et il y a une reaction positive non seule- 
ment chez les personnes tuberculeuses, mais aussi chez celles, qui 
n’ont pas des symptömes cliniques. Pendant l’enfance nous recevous 
des r^actions moins positives et eiles s’augmentent progressivement avec 
les annees. 

Alors nous sommes obliges de remettre Torigine de l’infec- 
tion tuberculeuse ä Tenfance, quoique cette infection soit 
intestinale ou pulmonaire — car il n’y a aucune difförence. 

Maintenant il s’agit de r6pondre ä la question suivante: De 
quelle maniere Tinfection se fait-elle? 

C’est Baumgarten, qui pretend, que l’infection se fait dans 
la vie intrauterine. Certainement nous ne pouvons pas contrarier cette 
opinion tont ä fait, surtout qu’on a trouve en quelques cas des 
bacilles de Koch dans la placenta, mais cette maniere d’infection fait 
une grande exception. 

I/homme est sürement la cause generale de l’infection, excepte 
le petit nombre des cas infectes avec le lait bovine. L’enfant 
regoit les bacilles de Koch, qui sont disperses dans la maison 
patemelle. 

En principe nous avons sürement raison en pretendants, que 
la tuberculose se forme dans les premieres annees de Tenfance 
partout ou eile s’y trouve et c’est de la, que la plupart des 
hommes recoivent une infection tuberculeuse. 


Quand nous voyons que presque tous les hommes, qui ont de- 
passö Page adulte donnent une reaction d’anaphylaxie avec la tuber- 
culine, mais que la plupart d’eux sont sains, il est absolument clair 
que ces reactions de la tuberculine n’indiquent pas une tuberculose 
active. Seulement eiles indiquent, que Thomme a jamais eu une in¬ 
fection tuberculeuse. 

Les resultats obtenus par les methodes de la complementfixation 
n’indiquent qu’une infection jamais re^ue. 

En meme temps il faut demander: quel est la fin de ces in- 
fections dont Texistence passee n’est indiquee que par les anticorps 
specifiquqp.? 

Premiferement nous pouvons repondre qu'une infection tubercu¬ 
leuse ne cause pas toujours une tuberculose manifeste. 
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Deuxiemenent Texistence d’anticorps et l’absence de tous les 
symptbmes cliniques indiquent que l’infection peilt guerir com- 
pletement. 

Troisifcmement quand Tinfection est guerie completement, et 
malgre cela un grand nombre d’anticorps reste encore dans Torganis- 
me, alors <^a indique, que l’homme est devenu immunise en meme 
teraps soutenant Tinfection tuberculeuse. 

Aprfes tout, ce que nous avons dit, cette immunisation doit etre 
une immunisation de soi-meme. 

Au loin nous savons, que dans beaucoup de maladies infectueu- 
ses une grande immunite est causee par la soutenance de Tinfeation. 

Ainsi il est possible, que l’infection tuberculeuse soutenue 
donne un grand degres d’immunitö, mais probablement ce degres est 
toujours complete et augment6 de nouveau. Car Thomme touche 
presque tous les jours pendant sa vie des bacilles de Koch. Mais 
par son immunisation il soutient facilement les infections suivantes. 
Au meme teraps Timmunite est completöe et augment6e toujours 
de nouveau par la defense permanente. C’est ainsi, qu'on trouve 
des anticorps tuberculeux specifiques dans Torganisme encore apres 
des ann6es derrifere l’infection infantile. Dans cette suite les recherches 
nouvelles de la pr4sence des bacilles de Koch dans le sang ont une 
grande importance, parce qu’on trouve des bacilles non seulement 
chez les personnes tuberculeuses, mais aussi chez les personnes 
saines. Probablement ils ne sont pas virulents pour les dernieres. 

Mais dans tous les cas une d6termination absolue des bacilles 
n'est pas necessaire. Quand on trouve des glandes caseeuses singu* 
laires, contenants des bacilles de Koch vivants, et qui sont la seule 
manifestation des bacilles au corps, cela signifie, que le corps 
etait capable, de soumettre ces bacilles. Et en meme temps il est 
garanti d'une infection nouvelle de dehors, parce qu’il 6tait force de 
former des anticorps. 

Nous avons plusieurs arguments pour la grande immunite qui 
est causee par une infection tuberculeuse soutenue. 

Qu’il y a une immunite tuberculeuse en general, Behring 
nous a demontr6 par sa vaccination grandiose contre la tuberculose 
des bovides. Il a decouvert, qu’on peut immuniser des boeufs avec 
des bacilles humains vivants, qui ne sont pas virulents pour le boeuf. 

Une immunisation avec des bacilles morts n’est pas*possible, 
quand on ne traite pas les bacilles ainsi, que les substances reactives 
sont tout ä fait dissoutes. Corpora non agunt nisi soluta. 
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Deycke-Pascha et moi-meme nous avons invente une teile 
m^thode, dont je veux parier plus tard. Aujourd’hui je veux dire 
en cette suite, qu’une immunisation experimentale avec ces substances 
est pareillement possible. 

Alors on a etudie (Römer) les conditions des betes tuberculeuses. 
Et on a experimentellement prouve que Robert Koch a raison en 
disant qu’une infection tuberculeuse garantie d’une reinfection. Quoique 
les betes soient tuberculeuses, pourtant elles sont immunisees envers 
nne deuxieme infection, c’est-ä-dire, une deuxiöme infection venante 
de dehors. 

Quant ä Thomme, k l’exception de ce que j’ai expos6 toute a 
l'heure, 1’immunite est prouvö encore de beaucoup d’autres arguments. 

D’abord je nomme des observations epidemiologiques, surtout 
les observations tres importantes de Deycke-Pascha, faites en 
Turquie. Nos organismes, qui ont soutenu tous une infection tuber¬ 
culeuse, se conduisent tout autrement, que ceux, qui n’ont jamais 
ete atteints par cette maladie. Par exemple il y a des lieux en 
Turquie tout a fait renfermös, oü la tuberculose est inconnue. Les 
jeunes gens de ces lieus venant k Constantinople pour le Service 
militaire y succombent sans rösistance ä la tuberculose. Et in¬ 
verse: Ces soldats, retournant k leur pays, y apportent les bacilles, 
et la maladie y rage dans une forme atfreuse et montre des sym- 
ptomes anatomiques tout a fait inconnus chez nous. Seulement quand 
la contröe est inondee completement par l’epidemie, la maladie perd 
son caractere foudroyant, inconnu chez nous. Alors les Europeens 
donnants une r6action avec la tuberculine, (c’est k dire, qu’ils ont ete 
infectes de la tuberculose une fois) sont imraunis6s envers les bacilles 
de Koch; mais un organisme, qui n’a pas ete infectß succombe sans 
r£sistance. 

On a obtenu aussi les memes resultats en Argentine et chez les 
Calmuques en Russie. Encore nous savons que les negres, venant 
d’Afrique en Europe, succombent tres souvent a la tuberculose sans 
resistance. En Afrique ils n’ont pas et6 touches des bacilles, c’est-ä- 
dire: ils n’avaient pas l’occasion, d’etre immunis6s. C’est la meme 
chose avec les Indiens. 

Nous pouvons conclure de ces observations les theses suivants: 
Le moin la tuberculose est r6pandue dans une population, la plus 
grande est la letalitö. [L4talitö veut dire: les relations des personnes 
morts de la tuberculose avec les personnes infectees.] Et viceversa 
la plus r6pandue l’infection tuberculeuse est dans une contree, le 
moins est la letalite (R ö m e r). 
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Les observations epidemiologiques et les recherches experi¬ 
mentales furent confirmees par les observations cliniques et patho- 
logiques-anatomiques. 

Enfin nous savons, les mädecins sont touches tres souvent par 
les bacilles de Koch, sans que la mortalit6 de la tuberculose soit 
plus grande entre eux qu’en autres professions. 

En tout: II y a une immunite humaine, se formant de soi- 
meme et d'une infection pendant l’enfance. Ou l’infection peut gußrir 
parfaitement dans ces cas, ou il y a quelques r6sidus dans le corps, 
qui ne sont pas seulement dangereux, mais aussi etants combattus 
tres utiles. L’immunit6 gagn6e ä ces deux manieres peut etre tres 
grande, et eile est röpandue beaucoup. 

II faut studier ä Jerusalem ces choses avec un grand soin et 
une exactitude parfaite. 

En cette suite je veux parier de Torigine de la phthisie, car ce 
theme est fortement lie avec les etudes d’immunite. 

Chaque immunite est relative et peut etre detruite. Mais dans 
la medecine il faut savoir, si l’immunitä suftit aux conditions de 
la vie, c’est-ä-dire, si eile, qui est relative pour elle-meme, pour- 
tant ne soit pas absolue pour la r^alite! 

Quant ä la tuberculose, l’immunite, gagnee pendant l’enfance, se 
montre absolue, c’est au moins pour les conditions ordinaires de 
la vie. La plupart des hommes, immunises d’eux-memes, sont 
dßfendus pendant toute leur vie vers la tuberculose et n'ont pas besoin 
d’avoir peur de bacilles. Mais aussi les personnes tuberculeuses 
montrent une immunite partiale, non seulement dans leur sang, mais 
aussi dans le cours clinique de la maladie. Car il n’y a pas une 
epidemie foudroyante, comme chez une personne jamais touchee des 
bacilles, mais il y a un cours chronique: c’est la phthise caver- 
neuse. 

Alors il faut accepter que la phthisie est causee par des condi¬ 
tions exceptionelles, oü Timmunite gagnee en enfance ne suffit pas. 
Dans une seconde infection des tubercules nouveaux se forment, 
mais ils causent d’autres symptömes dans le corps touche des bacilles, 
que dans un corps pas touche. 

Teiles conditions defavorables sont causces par la quantite des 
bacilles, qui ont pem'tre dans le corps a la premiere infection d’en- 
fance. 

Quand la quanti te des bacilles est petit e, l’infection peut etre 
vaincue; quand eile est grande, la tuberculose se formera. Cette 
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tuberculose peut faire mourir dejä Penfant, ou eile d6truit Phomme 
seulement ä l’äge adulte, et alors nous trouvons la phthisie. 

Behring a formö le mot sage: <La phthisie est la fin du chant, 
qui fut chante au beb6 deja au berceau.» Cela veut dire: la phthisie 
est une reinfection. 

Mais nous connaissons encore une autre cause ä cötö de la 
quantite des bacilles: C’est la pr6disposition du corps. 

II y a des corps debiles deja des Penfance. Nous ne savons pas la 
cause de cette debilite. Pour les personnes debiles de petites quantites 
de bacilles, pas pernicieux pour un corps normal, sont nuisibles. 

Une teile faiblesse peut etre causee encore par les conditions 
de la vie externe; par exemple quelques professions (je vous 
rappelle des mineurs) montrent une letalitö de la tuberculose effrayante. 
Ces professions sont nuisibles a Porganisme comme les maladies entre- 
courantes, et les anciens bacilles renfermes s’enflamment de nouveau. 

L’organisme peut etre affaiblie d’une autre maniere. Accepte, 
que dans un corps fort une petite quantite de bacilles ait p6netr6 
dans l’enfance, alors le corps se defend, et il se forme une immunite, 
qui guerirait la tuberculose. Mais tout ä coup une autre maladie 
entrecourt, par exemple les morbilli, et par ga, Pimmunite de la tuber¬ 
culose est entrecroisee dans le corps affaibli au moment: Alors la 
tuberculose s’enflamme. 

Enfin il nous faut demander: Est-ce que la reinfection se forme 
des infections arrivants de dehors, ou est-ce qu’elle se forme 
interieurement c’est-ä-dire des manifestations vi ei lies de la 
tuberculose ? 

Sürement nous pouvons affirmer que la reinfection se forme 
interieurement dans la plupart des cas. Donc vous avez entendu, 
que meme un organisme tuberculeux est immunise vers une reinfection 
de dehors. Il nous faut accepter que le corps infecte dangereuse¬ 
ment dans l’enfance, peut vivre pourtant sans que des symptömes 
dangereux paraissent. Meme chez lui une immunisation commence, 
mais eile ne suffit pas. Surtout en puberte, oü beaucoup est demande 
du corps, Torganisme succombe ä la multitude des bacilles, qu’il löge 
chez soi. 

Une reinfection de dehors est fort exceptionelle. C’est-a dire: 
aux cas, oü le corps aconvaincu l'infection primaire, et oü il a forme des 
anticorps, mais oü rimmunite fut dctruite par quelques causesnuisibles. 

Ce sont nos connaissances ga, et c’est pourquoi nous avons 
gagne la possibilite de commencer le combat vers la tuberculose, oü 
les plus grands succes sont promis: C’est Penfance. 

Et j’en veux parier une autre fois. 
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II. 

Je me demande avant de continuer le cours sur Finfection et 
Fimmunisation, si je puis dire quelques mots sur le microbe, qui cause 
la tuberculose, cela veut dire: sur le bacille de Koch. Vous con- 
naissez tous la grande d6couverte de Koch, qui demontre sürement 
que le bacille acido-r6sistant, inocule par lui, est la seule cause de 
tous les changements tuberculeux. 

Non seulement des changements generaux et bien connus, mais 
aussi des suivants: Lupus vulgaris, lupus pernio, Erythema induratum, 
Scrophulosis, probablement aussi des tuberculides. Aussi le Morbus 
Hodgkin est cause par un microbe, qui est le bacille de Koch lui- 
meme ou au moins un parent tres proche. 

On ne trouve pas le bacille seulement chez les personnes, qui 
sont cliniquement tuberculeux, mais aussi chez celles, qui ne montrent 
pas des symptomes cliniques. Alors nous disons: le bacille vivant 
existe dans une forme active et dans une forme inactive. 

Premiferement dans la forme active: auprfcs de tous les procedes 
tuberculeux progressifs. 

Deuxiemement dans la forme inactive: 

a) au corps sain dans des changements tuberculeux vieux. 

b) au corps sain dans les Organes normaux. 


Mais par la decouverte grandiose de Koch la question n'etait 
pas tout ä fait repondue. Vous trouvez dans les manuels anciens 
Finstruction, que le bacille tuberculeux est un bacille gracile. 
Mais cela est seulement le cas, quand il est colorö avec les 
methodes, qui sont bases k son acido-resistance. Mais la chemie 
du bacille est tres compliquee, il y a beaucoup de substances 
differentes, et F acido-resistance est lie non seulement avec une de 
ces substances. Ce serait un grand faupas, si en biologie nous 
eussions egard seulement a une groupe de substances, par exemple 
les albumino'ides. (Fest aussi faux, si en morphologie nous avons 
egard seulement aux substances acido-resistantes. En effet il y a 
des cas, oü une tuberculose existe, oü nous pouvons cultiver des ba- 
cilles de Koch, et oü pourtant nous ne trouvons pas des bacilles acido- 
resistants. Ces cas sont bien connus ä tous les investigateurs et font 
des grandes diffieultes. 

C'etait moi, (jui ai decouvert une autre forme du bacille, qui 
n*est pas acido-resistante, dont la coloration alors depend d’autres 
substances. Cette forme est nommee avec rnon nom la forme granu- 
laire de Much. 
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Ceite forme peut etre coloree avec une modification de la methode 
de Gram. II est possible qu’elle peut etre coloree aussi avec une 
autre methode, jusqu’ä ce moment pas inventA Mais ce serait la 
meme chose. Car la mäthode n’est pas la nouvelle connaissance, 
mais le principe. 

Alors, dans les cas de tuberculose, oü nous ne pouvons pas colorer 
le bacille de Koch acido-resistant, nous trouvons la forme granulaire, 
coloree par Gram. Cette forme parait corame: 

1. bacille solide (rare!), 

2. suite de granules, 

3. granules isoles. 

Ces formes sont de meine resistance contre antiformin comme 
les formes acido-resistantes. 

. Quand vous colorez les bacilles acido-resistants, bien connus de 
vous, par Gram, vous trouverez, que le bacille auparavant solide, 
se montre granule. Mais les granulations, color6es par Gram, ne 
sont pas identiques entre eux. 

Dans les cultures les bacilles forment en effet des granulations, 
qui sont color^es par Gram (et par Ziehl), mais trfcs rarement les 
formes granulaires de Much. Car les cultures sont presque toujours 
acido-resistantes. 

Autrement dans l’organisme animal. Oü nous trouvons souvent 
seulement les formes de Much, probablement les bacilles, acido- 
resistants auparavant, sont prives de leur acido-resistance, et nous 
pouvons accepter, que cela se fait, quand le corps possede des facultes, 
par lesquelles la substance acido-resistante peut etre dissoute. C'est 
aussi possible que la substance acido-resistante n’est pas attaquöe 
activement par les forces d’immunite, mais qu’elle tombe en ruine, 
par exemple a tels lieus, qui sont exclus d’alimentation (le pus, les 
cas6eux). 

Alors c’est vraisembable que le bacille tombe en ruine; et les granu¬ 
lations restent. Les granulations (formes granulaires) s’impregnent 
avec du gras neutre, qu’elles prennent des substances bacillaires 
dissoutes. Par <ja eiles echappent a une dissolution complete. Car 
le gras neutre est plus resistant, que Tacide gras. Et l’acide gras 
fait l’acido-resistance, le gras neutre est incolorable. La methode 
de Gram colore les corps albuminoides des formes granulaires, qui sont 
impregnees avec du gras neutre. 

La virulence des formes granulaires n'est pas infiuencee; elles 
peuvent devenir de nouveau des formes acido-resistantes. Chaque granu- 
lation est un centre de la vie. Quand les conditions de la vie de- 
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viennent meilleures, eiles forment la substance acido-resistante et 
alors nous voyons les formes vulgaires, bien connues. 

Mais il n’y a pas nne augmentation de la forme granulaire a 
une nouvelle forme granulaire, c’est-ä-dire d’une granulation ä une 
autre granulation. Pour s’augmenter la forme granulaire a besoin 
de la substance acido-resistante, c’est de l’acide gras. Sur la compo- 
sition chemique du bacille nous voulons parier dans un autre cours: 
Elle est tres diffieile, mais tres importante pour toutes les affaires 
de rimmunite. 

Parceque des substances differentes se colorent par la methode 
ancienne de Ziehl comme par la methode de Gram, il est prudent, 
de combiner les principes des deux methodes. Cela est fait par 
moi et Weiss et par Knoll. Ces colorations doubles donnent la 
possibilite, de voir dans une pr6paration ce qu’on voit autrement* 
dans les deux. Aiusi nous sommes capables, de gagner une 
connaissance bien fondee sur la morphologie du bacille 
de Koch. 

Alors nous pouvons dire: 

1. ) La forme la plus vulgaire n’est pas un bacille gracile, acido- 
resistant et solide, mais un corps bacillaire acido-resistant, dans 
lequel et sur lequel existent des granulations colorables par Gram 
en nombre different et en ampleur differente. Ces granulations 
le plus souvent ne sont pas acido-resistantes. Leur nombre s’eleve 
d un jusqu’ä sept. Cette forme est analogue au bacille gracile, 
coloree rouge par Ziehl. Mais la coloration de Ziehl ne montre 
jamais la structure fine du bacille. 

2. ) La deuxieme forme tres importante est la forme granulaire 
de Much, qui, coloree par la coloration double, n a rien de sub¬ 
stance acido-resistante et se montre ou comme bacille granule ou 
comme une granulation isolee ou comme un amas de granulations. 
Elle n’est pas du tout colorable par Ziehl. 

Entre ces formes il y a des nuances differentes qui sont rares, 
par exemple un corps bacillaire acido-resistant avec des granulations 
acido-resistantes non colorees par Gram, un bacille solide seulenient 
colore par Gram acido-resistant et autres. 

Le nombre des travaux sur la forme granulaire est grand, et 
ils ont produit des eclaircissements presque dans toutes les questions 
speciales de la tuberculose. 

Il y a beaucoup d investigateurs, qui ont examine le crachat 
quant a la forme granulaire. Apres la decouverte de Tantiformm 
c'est tres facile ya. Farce que Fantiformin dissout tous les autres 
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cocces et bacilles, c’est impossible de confondre les formes granulaires 
avec eux. Quelques investigateurs trouvaient les formes granulaires 
en dix pour cent plus que les formes acido-restistantes. Surtout les 
examens de Neumann et Matson ont eu un grand interet clinique. 
Ils trouvaient, qu’il y a aupres de certaines maladies des poumons, 
qui etaient prises pour tuberculeuses dejä, de plus longtemps par des 
investigateurs fran^ais (Bard, Piery), toujours seulement des formes 
granulaires. Ce sont des cas de Bronchitis chronica cum emphyse- 
mate et Bronchiectasia cylindrica et phthisis fibrosa diffüsa cum 
emphysemate. 

Quelques autres investigateurs ont examine sp6cialement les 
gl an des, et ils trouvereut des formes granulaires chez des per- 
sones vieilles dans les glandes caseeuses vieilles du mediastine, qui 
etaient le seul residu d’une infection infantile. Dans ces glandes 
il n’y a pas de formes acido-resistantes. Mais aussi dans les glandes 
normales la forme granulaire, tout k fait virulente pour autres 
individus, fut trouvee. Ces examens sont specialement importants 
parce qu’ils peuvent eclaircir le chapitre tres difficile de la tuber* 
culose inactive. C'est tres frappant de trouver dans des glandes 
normales des bacilles virulents et malgre ^a pas nuisibles pour l’homme 
interesse, et c’est encore plus frappant, que les bacilles inactives 
existent seulement dans la forme granulaire de Much. II nous faut 
penser que Torganisme possede dans ces cas des facultes, qui peuvent 
dissoudre la forme acido-resistante, c’est-a-dire les acides gras. Aussi 
longtemps que l’organisme possede telles facultes, c’est impossible 
que les formes granulaires s’augmentent. Car, corame dit, la forme 
granulaire ne s’augmente pas comme forme granulaire, mais eile a 
besoin de la substance acido-resistante, pour s’augmenter. Tellement 
on pourrait se declarer Tinocuite relative de la forme granulaire 
dans ces cas, et par la en meme temps on aurait une declaration 
de la forme inactive du bacille de Koch, qui s’accorde avec nos 
connaissances modernes de Timmunitö de la tuberculose. En autres 
cas il y a une autre declaration. 

Dans l’ophtalmologie Wehrli a trouve la forme granulaire 
aupres de la forme de Keratitis (knötchenförmige Keratitis) et il a 
mis en sürete l’origine tuberculeux de cette maladie non connue 
jusqu’ä ce moment. 

Aussi aupres de la tuberculose du vesicule et des reins quel- 
(jues auteurs ont trouve la forme granulaire, quand la coloration par 
Ziehl manquait. 

Les maladies de la peausont examinees par Doutrelepont, 
Kriiger et autres auteurs. On trouva aupres de lupus vulgaris 
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la forme granulaire chaque fois, ainsi aupres de lupus pernio 
faciei et Erythema induratum. Doutrelepont dit: Maintenant il faut 
examiner toutes les tuberculides quant ä la forme granulaire de 
M uch. 

Nouvellement Zilz a fait des recherches trfcs importantes. II 
trouvait la forme granulaire dans des dents carieux, dans des cystes 
des racines des dents et dans les granulomes des racines des dents. 
II la declarait aussi en forme inactive dans quelques cas. Et 
c’est remarquable de nouveau que cette forme inactive, mais vivante 
et virulente pour autres, existe dans les dents comme forme granulaire. 

D’autres especes de tuberculose je" ne veux mentionner que la 
tuberculose miliaire. Vous savez qu’on trouve auprfes de cette maladie 
tres souvent tres peu de bacilles ou pas un dans les tampons de la 
v&ne, ainsi que beaucoup d’investigateurs etaient etonnös, que l’or- 
ganisme peut etre inondö de la grande eruption des tubercules des 
tels tampons. L’affaire s’eclaircit tout simplement, on trouve dans les 
tampons un nombreenorme de la forme granulaire color6e par Gram. 

Toute la litterature de la forme granulaire est tres etendue. 

En cette suite je veux mentionner l’examen, que je fais avec 
mon ami Fraenkel sur morbus Hodgkin, confirmö par beaucoup 
d’investigateurs. Nous trouvions des formes coloröes par Gram, resi- 
stantes, envers d’antiformin qui ne sont pas distinguees morphologi- 
quement et biochemiquement de la forme granulaire de la tuberculose. 
II n’est pas encore sür s’il s’agit de bacilles tuberculeux vrais ou 
de parents trfes proches. — Aussi aupres dela leukaemia lvm- 
phatica nous trouvions des formes pareilles. 

Ainsi qu’aupres de la tuberculose il y a une forme granulaire 
pas acido-r^sistante aupres de la lepre, et nouvellement on attribue 
une grande importance a ces examens, surtout pour la lepre des 
nerves, oü on ne trouve pas les bacilles vulgaires. Deycke- 
Pascha dit: Chez un examen systematique de la lepre la forme 
granulaire de Much peutetre se prouvera encore plus importante 
pour la lepre que pour la tuberculose. — 

En tout cas, nous avons le devoir, d’examiner aussi dans ce 
pays-ci la tuberculose, surtout les formes differentes de la tuber¬ 
culose europöenne, a la forme granulaire du bacille tuberculeux. 
Sürement nous trouverons — et nous les avons d6jä trouv6 dans 
quelques cas — des eclaircissements scientifiques tres importants. 

Avant de commencer avec un resume sur les affaires les plus 
delicates de rimmunite il faut parier des connaissances sur la bio- 
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chemie assez claires pour rendre possible un examen de la biologie 
tres compliquee du bacille de Koch. 

Quand on veut etudier les substances biochömiques du bacille, 
il faut les gagner non seulement en sens chemique mais surtout 
on tel sens que veut dire le mot bio. C’est-ä-dire il faut que la 
preparation chemique ne detruisse pas les quälit6s reactives, par 
lesquelles ces substances peuvent faire leurs actions specifiques. 

Cela est trfes difficile et demanda un travail de plusieurs annees. 
D’abord nous avons examine et döcouvert des moyens pour dis- 
soudre les bacilles, car la composition des bacilles est trfcs ferme. 
D eycke et moi-meme essayions $a aussi encore pour une autre cause. 
J’avais dejä dit qu’il n’est pas possible de faire une immunite 
artificielle avecdes bacilles morts. Je crois que Porganisme regarde 
ces bacilles morts comme des corps etrangers, dont il ne lui faut 
pas se meler, qu’il s6crete sans les changer. Et ces bacilles pas 
changes, c’est-ä-dire: pas dissouts, ne peuvent pas former des anti- 
corps, car corpora non agunt nisi soluta. Quant aux bacilles 
vivants, qui peuvent faire une immunitö, c’est une autre chose, 
car contre eux il faut que Porganisme se defende. Cela se produit 
en les dissolvant. Et les substances dissoutes forment des anti- 
corps et font PimmunitA 

Alors ce fut notre devoir, de chercher des m6thodes qui produi- 
sent une dissolution des bacilles hors de Porganisme in vitro. 
D’abord on a trouve des substances (Neurin, Cholin) qui font une 
dissolution rapide et tont ä fait complete, mais il parut que la 
dissolution fut trop forte, et que la reactivite des corps gras fut 
detruite en meme temps avec la dissolution. 

Le problfeme de dissoudre les bacilles a occupe les examinateurs, 
les plus importants et nous crümes tous que cela füt la chose la 
plus difficile de toute la bacteriologie. Enfin on trouva dans les 
acides organiques et anorganiques tres dölayes un moyen presque 
infaillible en dissolvant les bacilles aeido-r6sistants, et tout ä coup 
le probleme fut un des plus faciles. 

Nous employons surtout les acides organiques, par exemple 
Pacide lactique, et laissons Pinfluer sur les bacilles pendant plusieurs 
semaines dans une temp^rature de 60 degrös. 

Alors nous recevons deux portions, l’une est le filtrat, Pautre le 
reste. Le filtrat est eclaire; le reste contient les corps albuminoides 
et les corps gras, que nous pouvons separer les uns des autres. Alors 
nous pouvons encore separer la portion acido-resistante des corps 
gras en deux autres portions; Pune contient les acides gras et le 
iipoide et Pautre le gras neutre. J‘ai nomme les substances ainsi 
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gagnees partial-antigenes, parce qu’on pouvait demontrer que 
chacune de ces substances peut former un anticorps special: 
un partialanticorps. 

Alors nous avons jusqu’ä maintenant quatre partial-antigenes. 

1) le filtrat. 

2) les corps albuminoides. 

3) l’acide gras et le lipoi'de. 

4) le gras neutre. 

Qu’ est-ce que veut dire le mot anticorps? Les anticorps 
sont la base de l’immunite, et nous les trouvons en sang. L’orga- 
nisme les forme, en se defendant contre un bacille. Ce sont des 
ferments ou des forces physicales. Vous connaissez un grand nombre 
de noms presque troublants, qui nomment les fonctions des anti¬ 
corps. Et en effet, quand on vit les phenomenes divers des anti¬ 
corps, d’abord on crut qu’ il y a pour chaque ph£nomfene un anticorps 
späcial. Mais en sens philosophique l’analyse est tres facile et ne 
demande pas un grand talent, mais unir les phenomenes et les 
regarder sous un point de vue unissant c’est une chose tres diffi- 
cile. Et le grand Plato a raison encore aujourd’hui en disant: Voir 
dans la multiplicitä 1’unite, c’est le present des dieux donne aux 
pauvres morteis. 

Alors nous nommons les anticorps 6tants dans le sang les anti¬ 
corps humoraux, et nous disons: il n’ya qu’un anticorps singu- 
aire, et cet anticorps a p 1 usieurs fonctions tenant au Systeme 
oii il a sort action. Quand il agit contre des bacilles morts, il pro- 
duit Tagglutination, quand contre des substances bacillaires dissoutes, 
c’est la precipitation, quand contre des bacilles viva,nts, c’est la bac- 
teriocidie. Quand il y a des leucocytes dans le Systeme, il fait 
Topsonisation, quand il y a un autre corps vivant il fait Panaphylaxie 
et quand nous le laissons agir ä un autre Systeme parent ä lui, nous 
avons la fixation du complßment. Quand on recherche ses qualites 
physicales, on re^oit la r6action meiostagmin. 

D’abord on crüt que seulement les corps albuminoides peu- 
vent former l’anticorps specifique. Alors on trouva qu’ aussi les corps 
lipoides peuvent former des anticorps specifiques. Et enfin mes 
collaborateurs et moi avons decouvert que le gras neutre bacillaire 
peut former un anticorps specifique, qui peut faire tous les r6actions 
d’anticorps. 

Les decouvertes dernierement nomm4es etaient absolument n6ces- 
saires pour devoiler les tenebres qui etaient 6tendues sur l’immunite 
de la tuberculose. 
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Javais dit que chaque partialantigene du bacille de Koch peut 
former un anticorps special. Nous pouvons demontrer ces anticorps 
humoraux avec la methode de la fixation du compl6ment. Nous 
pouvons aussi demontrer la reactivite de chaque partial-antigene avec 
la reaction d’anaphylaxie, comme je peux vous demontrer ä ce 
patient. Mais il n’est pas sur, si cette reaction soit une reaction de 
Panticorps humoral, il est vrai semblable qu’il soit une reaction de 
Panticorps cellulaire. Car il n’y a pas seulement avec la tuberculose 
une immunitö humorale, mais aussi une immunitö cellulaire, c’est une 
autre decouverte tres importante, dont nous parlerons plus tard. 

Quand on fait la reaction de la fixation du complement ou celle 
dePanaphylaxie prenant la tuberculine ou des bacilles morts (tuberculine 
nouvelle) on ne peut absolument pas connaitre les affaires cach6es de 
Pimmunit6, car la tuberculine et les bacilles morts ne sont pas des 
substances pures en sens biologique. Ils contiennent tous les partial- 
antigenes. On peut demontrer, ce quil n’est pas necessaire que les 
individus qui reagissent sur la tuberculine et sur les bacilles morts, 
donnent une reaction avec tous les partial-antigenes. Il y a des 
cas oü un homme, immunisä ou infect6, donne une reaction seule¬ 
ment avec le gras neutre; il y a d’autres cas oü il y a une reaction 
avec deux partial-antigenes etc. C'est tres important de savoir cela, 
comme vous verrez tout de suite. Ce serait une faute, quand on 
dirait: cet homme donne une reaction avec de la tuberculine ou avec 
des bacilles morts, alors il y a Panticorps de la tuberculose. Et en 
effet cette faute est faite et on etait etonn6 que tels hommes 
n’etaient pas immunises et qu’un serum artificiellement gagne, qui 
donne une reaction avec de la tuberculine ou des bacilles morts, ne 
peut pas guerir la tuberculose. Toute Paffaire s'eclaircit, quand on 
regarde les partial-antigenes. Car nous voyons par exemple que cet 
homme et ce serum donnent une reaction seulement avec le filtrat 
et le corps albuminoide, mais les anticorps contre les corps gras 
manquent. Naturellement il donne aussi une reaction avec la tuber¬ 
culine et avec les bacilles morts, car ceux-ci contiennent les corps 
albuminoides et les corps röactifs du filtrat. 

Alors nous pouvons etablir la these suivante: il faut qu’il y ait 
dans le sang d’un organisme, qui se d6fend contre les bacilles de 
Koch, non seulement un ou deux partialanti corps, mais plutot 
tous les partialanticorps. Et vous comprenez que Pexamen avec 
la tuberculine et avec les bacilles morts est beaucoup plus grossier, 
pour decider un sang est tout ä fait immunise. 

Je vous parlerai la prochaine fois de Pimportance qu’ auront 
necessairement ces connaissances pour le traitement. Aujourd’hui 
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je ne veux vous donner qu’une preuve experimentale pour la jus¬ 
tesse, de ce que j’ai dit tout ä Theurer c’etait un m6decin jeune 
dont le sang ne donnait une reaction qu’avec des corps albuminoides. 
Alors il fut le chef d'un pavillon des tuberculeux et au nouvel examen 
son sang donna une reaction avec tous les partialantigenes. II avait 
pris naturellement des bacilles au pavillon dans son organisme et 
Torganisme avait reagi avec la formation de tous les partialanticorps, 
et avec cela les bacilles pris furent combattus facilement. Longtemps 
apres son sang montra seulement deux anticorps. Alors nous avons 
pris une quantite plus grande de son sang ä differents moments et 
nous Tavons injecte melee d’un grand nombre de bacilles de Koch 
aux cobayes. Les cobayes de la contröle qui etaient injectes 
sans sang, seulement avec les bacilles, moururent apres quatre 
semaines. Alors la chose suivante se montra: les cobayes qui furent 
inject6s avec le sang contenant tous les partialanticorps, etaient 
restes vivants et sains et n’avaient rien re<;u de la tuberculose; les 
cobayes qui furent injectes avec le sang contenant seulement 
deux partialanticorps, moururent comnie les contröles d'une 
tuberculose tres 6tendue. 

Vous voyez la difference immense entre Taction d ? un sang con¬ 
tenant tous les partialanticorps et d'un autre, ne contenant pas 
tous. Cet effet est absolument i nintelligible, quand on prend pour 
son examen seulement la tuberculine ou des bacilles morts, car avec 
ces substances Texamen du sang donne le meme resultat aupres 
de chaque moment c'est-ä-dire une reaction positive, et il serait 
impossible d’eclaircir la grande ditlerence de Tactivite du sang dans 
un moment et dans Tautre. La preuve avec les partialantigenes 
eclaircit tout. 

Mais nous comprenons de cet experience encore une autre chose. 
Nous voyons que Thornme (et cet experiment fut repete en plusieurs 
cas avec le meme resultat) se defendant contre les bacilles, lorsqu'il 
etait chef du ])avillon des tuberculeux, avait forme tous les partial¬ 
anticorps dans son sang. Longtemps apres le sang perdit quelques 
partialanticorps. Malgre c;a Thornme ne devenait pas tuberculeux, c’est- 
a-dire son sang ne pouvait plus defendre un autre organisme a une 
infection, mais lui-meme etait defendu. Est-ce que cela est tres 
curieuxV Vraiment, quand on ne regarde que Timmunite humoral. 
Si vous examinez Timmunite cellulaire et vous pouvez faire cela 
avec la methode intercutanee, vous verrez qu'il possede tous les 
partialanticorps c e 11 u 1 a i r e s. Je veux vous donner encore une 
preuve experimentale. On peut immuniser des animaux avec la summe 
des partialantigenes ou avec des bacilles dissoutes. Alors on trouve 
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d’abord tous les anticorps dans le sang, et dans ce moraent le sang 
a la faculte de d6fendre Pautre individu ä une infection tuberculeuse. 
Plus tard, le sang perd cette faculte; quand nous l’examinons, nous 
trouvons seuleraent quelques anticorps ou pas un. Malgrö 5a, 
1’animal lui-meme est d6fendu vers une infection, comrae nous 
pouvons voir en lui injectant des bacilles vivants. Apres cette in- 
jection les partialanticorps reparaissent dans le sang. 

C ? est pourquoi nous avons Popinion suivante: il y a deux formes 
d’immunite de la tuberculose, une immunite cellulaire et une 
immunite hu m or al e. L’une est tres constante; Pautre est variable. 
L’une est soutenue par Pautre, et elles s’influencent mutuellement. 
L'immunite cellulaire est constante et eile signifie un £tat dura nt. 
A Poccasion d’une invasion des bacilles vivants, les partialanticorps 
humoraux se forment. Alors quand Pattaque des bacilles est defendue, 
ils disparaissent en partie ou tout a fait du sang. Le sang ne peut 
plus defendre un autre individu, mais Pindividu lui-meme est defendu 
par son immunite cellulaire. A Poccasion de chaque invasion nouvelle 
des bacilles des anticorps humoraux peuvent etre formes par Pim- 
munite cellulaire, et Pimmunit6 cellulaire s’augmente par <^a chaque 
fois, car, comme j’ai dit, les deux formes de Pimmunite s’influencent 
mutuellement. 

Alors il y a a regarder encore une autre chose. 

Quand on injecte les partialantigenes en concentratlon certaine 
ä un homme tuberculeux ou immunise, on regoit une r^action, c’est 
la fievre, et c’est la meme chose, si on prend pour ^a le filtrat ou 
le gras neutre ou les autres antigenes. Les reactions de chaque 
partialantigene sont donc identifiques aux symptömes cliniques. Et 
aussi on re?oit une r6action d’anaphylaxie, comme j’ai dit, avec cha¬ 
que substance des bacilles. On peut croire que les röactions iden¬ 
tifiques ont aussi la meme cause. Mais cette opinion serait une faute. 
Beaucoup d’observations ont prouvd le contraire. Je veux nommer 
seulement une: 

L’expörience classique de Koch, qui rendait possible la d6cou- 
verte de la tuberculine, montre que des cobayes tuberculeux meurent, 
quand on leur injecte la tuberculine subcutanement. Cette faculte 
est la base de Pexamen de PEtat, pour fixer le titre d’une tuberculine. 

Alors, quand on examine les partialantigenes dans cette maniere, 
on voit que le filtrat a la meme faculte que la tuberculine. Il tue, 
injecte subcutanement, des betes tuberculeuses. 

Au contraire les autres partialantigenes sont absolument 
inefficaces quant k leur faculte de tuer des animaux tuberculeux, 
quoiqu’ils fassent les memes forts reactions cliniques comme le filtrat. 
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Vous voyez : Les röactions c 1 i n i q u e s identiques sont diffe¬ 
rentes quant ä leur caractere biologique. Ils sont tous specifi- 
ques, mais n’ont pas la meme cause. 

Le bacille de Koch contient une substance acido-soluble, le fil- 
trat, qui tue seulement les betes tuberculeuses. Elle est identique avec 
la tuberculine, seulement eile est plus pure comme la tuberculine. 
La Tuberculine n’est pas une substance pure, comme nous voyons, 
hors de la tuberculine pure la tuberculine ancienne contient encore des 
autres substances reactifes. 

Une reaction clinique, regue par des substances du 
bacille de Koch, n’est absolument pas toujours une reaction de 
Tuberculine! 

A la fin je veux encore mentionner que la decouverte des par- 
tialantigfenes des bacilles tuberculeux a causee des examens aussi 
chez les autres bacilles pas acido-resistants. Et on peut demontrer 
que les substances de ces bacilles peuvent etre separees aussi en un 
filtrat et un reste, et le reste encore en une substance albuminoide 
et en un lipoid. Le gras neutre manque naturellement aussi 
comme l’acide gras. C’est tres important. Car on demontre qu’on 
peut immuniser contre un bacille seulement avec le filtrat, contre un 
autre seulement avec le reste. Par <^a beaucoup d’enigmes et de 
problemes difficiles dans la connaissance et dans le traitement des 
maladies bacillaires seront devinees et rösolues. 

Quant ä la tuberculose la connaisance des partialantigenes et 
partialanticorps et des deux manieres de Timmunite n’a pas seule¬ 
ment enrichie nos connaissances du mechanisme de la biologie et de 
l’immunite du bacille tuberculeux, mais surtout vous comme cliniciens 
en profiterez et vous pourrez vous declarer bien des phenomenes clini- 
ques, qui etaient jusqu’ä ce moment t6nebreux. Et quant aux formes 
curieuses et differentes de la tuberculose de ce pays, ces connaissances 
nous donnent une base certaine pour nos operations scientifiques. 


IV. 

D’abord quelques mots sur la reaction de la tuberculine dia- 
gnostique. J’avais dit que la reaction est une reaction de Timmunite 
et qu’elle indique seulement que la personne reagissante est touchöe 
une fois dans sa vie des bacilles de Koch, que son organisme a fait 
une fois la connaissance des bacilles de Koch. 

11 y a une tuberculose aetive et inactive et guerie. En principe 
la reaction ne peut pas dillerencer ces formes de la tuberculose. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSiTY OF CALIFORNIA 



Eine Tuberkuloseforschungsreise nach Jerusalem. 


87 


Elle exiete chez la tuberculose active et chez la tuberculose inactive 
et chez la tuberculose guerie. 

C’est tout egal, a quelle maniere on fait la reaction. Le sens 
de toutes les möthodes est le meme. 

Elle est tres importante pour l’examen epidemiologique et bio- 
logique, mais les cliniciens demandent aussi une methode diagnos- 
tique, qui indique une tuberculose a c t i v e. Et en effet, il y a des 
conditions, oü on peut employer la reaction positive pour la diagnose 
d’une tuberculose active. Cela se fait chez nous en Europe en deux 
cas: C’est la reaction localisee de l’affection tuberculeuse et la reaction 
des enfants. 

Vous savez que dans quelques cas il y a une inflammation 
locale apres Tinjection subcutanee de tuberculine. C’est tout ä fait 
spßcifique pour une tuberculose active, mais ce n’est pas näcessaire 
que chaque affection tuberculeuse localisee donne une reaction loca¬ 
lisee. Au contraire. Mais, quand nous obtenons une teile reaction, cette 
reaction est la plus eprouvante de toutes les manieres de la reaction 
de tuberculine et eile a sa valeur dans tous les ages sans exception. 

L'autre cas c’est la reaction des enfants. Tous les enfants, aussi 
tels des parents tuberculeux, donnent apres leur naissance une reaction 
negative. Quand donc un enfant reagit dans les premißres ann6es 
d’enfance nous pouvons dire qu’il soit infecte, qu’il ait au moraent 
une tuberculose active. Mais nous ne pouvons pas dire si cette 
tuberculose active gu6rira ou deviendra inactive ou propagera. 

Dans les pays libres de la tuberculose la reaction positive indi¬ 
que encore chez les grands une tuberculose active. C’est facile de 
comprendre. 11s sont comme des enfants chez nous. 

Que veut dire une reaction negative? 

Aussi lä nous devons diff6rencer chez nous entre enfants 
et grands. 

C’est tout ä fait eclaire, qu’une reaction negative en enfance 
indique que la personne est libre de la tuberculose, excepte les cas 
de la tuberculose miliaire. 

Chez les grands la reaction indique une libert6 de la tuberculose 
seulement en ces cas, oü les personnes sont cliniquement saines. 
Elle a Heu dans la cachexie et apres un traitement avec tuberculine. 
Par ce traitement disparait la reaction, et on emploie cette connaissance 
pour fraude, pour introiduire des animaux tuberculeux. On les traite 
avec tuberculine et alors il donnerent en examen de l’Etat dans la 
frontiere une reaction negative. 

Mais en Palaestine les affaires sont differentes. Quand nous 
examinons un homme grand, qui vient d'un pays, qui est libre de la 
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tuberculose, cet homme adulte d’ici veut etre regarde comme un 
enfant chez nous. Mais les affaires ne sont pas si 6clairees. II y 
a des differences trfcs importantes causees pas la race arabienne, comme 
j’ai trouve avec Dr. Grussen d orf et Hoffmann. Ces differences 
de la race sont trfcs importantes pour le probleme de la tuber¬ 
culose et pour la connaissance de l’immunite differente entre les 
races, pas connue jusqu’ä ce moment. Nous voulons publier nos de- 
couvertes apres que nos examens soient fini en quelque Sorte. 


Nous voulons parier aujourdhui du traitement specifique, et 
nous voulons considerer d’abord les essaies de gu6rir la tuberculose par 
les moyens de rimnrmnite passive, c’est-ät-dire par serum et des 
substances semblables, et alors par les moyens de l’immunite active. 

Les serums les plus connus sont cetix de Maragliano et de 
Marmorek. Maragliano crüt que les bacilles de Koch agirent 
pendant leur vie surtout par des poisons secernes et apres leur mort 
par des substances dissoutes, que nous nommons endotoxins. Nous 
nommons les poisons secernes toxines. II essaye de produire un serum 
qui possede des anticorps contre les deux substances hypothetiques. 

Ce sont des opinions grosseres, et la composition plus fine des 
bacilles n’est pas regardSe. Quand on pourrait recevoir les sub¬ 
stances reactifes du bacille de Koch si facilement, comme Mara¬ 
gliano fait c;a, ou quand les extraits de l’eau, que Maragliano 
emploie seulement, contiendraient toutes ces substances reactifes, nos 
progres de Tinvestigation de la tuberculose seraient beaucoup plus 
grands. 

Maragliano rei;oit son serum des chevaux qu’il traite avec ces 
substances. Les rcsultats dans quelques hopitaux italiens ne sont 
pas mauvais, mais Fexamen du serum en Allemagne, en Russie et en 
France a demontre son inutilite absolue. Nous comprenons ^a. Car 
il ne regarde pas tous les partialantigenes du reste. 

Nouvellement Maragliano a chang6 son traitement et il Fa 
lie avec une therapie du vaccin. — 

La litterature la plus grande existe du serum de Marmorek. 
Marmorek croit que tous les symptomes de la raaladie tuberculeuse 
soient causes dans Forganisme par un poison, il cherche ce poison 
et il ne le trouve pas dans la tuberculine. Apres son opinion la 
tuberculine est une substance preparatoire qui excite les bacilles de 
Koch de secerner leur poison propre. Il essaie de produire ce poi¬ 
son avec des substances leucoc-ytaires et il traite avec ses substances 
des chevaux. 
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Aux expöriences de guSrir la tuberculose humaine par un tel 
serum, on re^üt tres souvent une anaphylaxie, qui doit etre inter- 
pr6t6e comme anaphylaxie du serum. Elle existe parce qu’il est 
n^cessaipe de rep6ter les injections du serum tres souvent. C’est 
pourquoi on quitta le chemin de l’injection subcutan^e et on donne 
nouvellement le serum comme klysme. 

Plusieurs d’examinateurs, qui employaient le serum dans le 
traitement de la tuberculose humaine, ont re<;u de bons r6sultats. 
IVautre part il y a des travaux qui nient chaque bon resultat. 
Comme vous savez, il est tres difficile, surtout quant ä la tuber- 
culose poumonaire, de prononcer un avis objectif, surtout alors, 
quand il faut de juger pas en vertu des guerisons mais seulement en 
vertu des ameliorations. Car nous savons, qu’il y a des am61io- 
rations de soi-memes par.traitement climatique ou de l’hospital, 
sans que des traitements specifiques soient employ6s. Dans ce cas 
on peut faire les fautes les plus grandes. Naturellement c’est plus 
facile, de juger la tuberculose chirurgicale. 

Quand on regarde la litterature, on ne peut pas gagner l’opinion, 
de poss6der un moyen tout ä fait bon. D’une part il y a des resul- 
tats absolument nögatifs; d’autre part des resultats tres bons, et 
dans beaucoup de cas la concession qu’il y a une amelioration mais 
pas une guerison. 

Naturellement le serum est specifique. Mais ainsi naturellement 
le serum ne contient pas tous les partialanticorps. Par qk il ne peut 
guerir que quelques cas, ce seront les cas, dans lesquels les autres 
partialanticorps existent deja, mais le partialanticorps, que le s6rum 
de Marmorek soutient, manque. 

Alors le serum est unilateral, et on ne peut pas expecter des 
succes absolus. — 

Alors on a essaye, de porter des anticorps de l’homme a l’homme. 
On a pris des exsudats, et on les a injectes. Il y a souvent dans les 
exsudats beaucoup d’anticorps, et on a raison, de faire une ex- 
perience avec ces substances. Mais on marche dans des tenebres, 
quand on prend chaque exsudat, sans de constater, combien d’anti¬ 
corps et quels partialanticorps l’exsudat contient. — 

C’est une position exceptionelle, qui a le moyen nouveau de 
Spengler. Spengler suppose que Timmunitö de la tuberculose 
n’est pas li6e aux substances humorales du sang, mais aux substances 
cellulaires de l’organisme et cela aux corps rouges du sang. 

On peut refuser cette opinion facilement. Vous vous sou- 
veniez des experiences faites avec le sang des hommes immunises. 
J’avais raconte, qu’un sang contenant tous les partialanticorps peut 
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defendre des cobayes d’une infection tuante. Quand on separe uu 
tel sang dans les corps rouges et dans le plasma contenant aussi 
les leucocytes, alors les corps rouges sont absolument inefficaces, mais 
le plasma peut defendre. Cela prouve que la force immunisante d'un 
sang est seulement liee au plasma et que les corps rouges sont tout 
ä fait inefficaces. 

N’est-il pas aventureux, quand on emploie ces anticorps cellu- . 
laires hypothetiques, qui sont absolument inefficaces dans Fexperience, 
dans des dilutions tres fortes? Spengler emploie des dilutions des 
corps rouges humaines d’un ä dix milles! Nous comprenons, que 
Roepke d6clare que la pr^paration de Spengler agit tout ä fait 
ainsi comme une solution de Natrium hydrochloricum. — 

Alors, quand nous regardons les essaies, de guerir la tuberculose 
par des substances immunes provenantes d’un organisme immunise 
animal ou humain, nous ne recevons pas un bon resultat. On a essaye 
beaucoup, mais on n’a pas gagne un moyen souverain. 

Nous pouvons comprendre ces insucces. Quant ä un serum d'un 
individu immunis6, nous pouvons le regarder en effet comme un serum 
immunisant seulement, si tous les partialanticorps en existent. 

Et quand nous possedons en effet un tel s6rum contenant tous 
les partialanticorps alors il est possible que Fimmunite humorale 
ne suffit pas de supporter Fimmunite k autres individus et de guerir 
autres individus. 

D’autre part, s’il röussirait de gagner artificiellement des anticorps 
cellu laires contenants tous les partialanticorps cellulaires, c’est 
aussi possible, que Fimmunite cellulaire seule ne suffit pas pour 
immuniser ou pour guerir. 

C’est pourquoi en attendant il nous faut regarder le traitement 
de vaccin (vaccinethßrapie) comme le moyen meilleur et 
plus sür. 

Le sent du traitement de vaccin est le suivant: on injecte au corps 
malade des substances bacillaires, supposant que Forganisme formera 
des anticorps envers ces substances, qui peuvent detruire alors aussi 
les bacilles virulents. Ce sont des bacilles virulents, envers lesquels 
Forganisme peut souvent tres difticilement former des anticorps. C'est 
pourquoi on emploie pour le traitement du vaccin gen6ralement des 
bacilles affaiblis ou morts ou des substances bacillaires. Le principe 
est le meme comme chez la vaccination (Fimmunisation active). Quant 
ä la vaccination on injecte le vaccin k un corps sain; quant ä la 
vaccinetherapie on injecte le vaccin a un corps malade. Naturelle¬ 
ment un tel traitement a ses frontieres et ses barrieres et il est inutile 
chez tous les maladies acutes; mais il est bon pour les maladies 
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chroniques et surtout il a son triomphe dans le combat contre la 
tuberculose et contre la lepre. 

La substance, la plus ancienne, employee pour le traitement du 
vaccin de la tuberculose est la tuberculine. 

D’abord on Pa surtaxee, et alors on Pa depreciee. Et seulement 
^a suffit pour connaitre, qu’elle n’est pas un m6dicament universel. 

Sans doute il y a des cas, oü on obtient un bon resultat. Nous 
pouvons le declarer, si nous supposons, que dans tels cas il y a d6jä 
des partialanticorps, mais pas tous. Quand un anticorps manque, 
dont Pantigene est contenue dans la tuberculine, c’est possible que 
la somme des partialanticorps soit produite par le traitement de la 
tuberculine. 

Ce sont peu de cas. Dans les autres la tuberculine est inefficace, 
et nous pouvons döclarer cela, car la tuberculine ne contient pas 
tous les partialantigenes en forme efficace. 

Enfin il y a des cas, oü Pinjection de la tuberculine est nuisible. 
Nous savons, que nous faisons tort a un organisme possedant un anti¬ 
corps, quand nous lui injectons Pantigene, par lequelle Panticorps 
fut forme. Alors nous faisons anaphylaxie et une d6pravation de 
Panticorps, une phase negative, parce que Pantigene s’unit avec 
Panticorps. 

Alors il faut demander: Quelle application de tuberculine 
est juste? 

Il y a deux chemins, et on nomme Pun la methode immuni- 
sante, Pautre la methode anaphylactique. 

La methode immunisante veut dire qu’on commence le traite* 
ment avec des quantites tres petites et qu’on augmente ces quantites 
trüs lentement. Apres un tel traitement le corps ne rßagit plus sur 
la tuberculine. 

L’autre methode ne veut pas detruire Panaphylaxie de Porganisme. 
On disait: la reaction de la tuberculine est une reaction d’immunite. 
Alors c’est une faute de la faire disparaitre. Alors on donne aussi 
des quantites tres petites, mais on ne les augmente pas, au contraire: 
on donne en distance d’une oü quelques semaines toujours la meme 
quantite. Apres un tel traitement le corps n’a pas perdu sa faculte 
de r6agir a la tuberculine. C’est par <ja mieux de nommer ces 
möthodes: la methode detruisante la reactivitö et la methode conser- 
vante la r6activit6. 

C’est trfes difficile, de juger, quelle methode est juste et laquelle 
ne Pest pas, si nous n’avons pas la tuberculine pure. Car toutes les 
tuberculines du commerce ne sont pas pures, comme nous avons vu. 
Quand la tuberculine n’est pas un poison, il serait une faute, de de- 
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truire la r^activite; quand eile est un poison, on aurait raison en 
detruisant la reactivitö. 

En tout il y a senlement peu de cas, ou la tuberculine guerit la 
tubercnlose vu le nombre immense des hommes tubercnleux. 


Alors vous me donnerez raison, quand je pretend, que le traite- 
ment avec des partialantigenes est un progrfes. 

Deycke et moi avons d’abord Studie les affaires de Fimmunite 
humorale par la methode de la fixation du compl6ment. Parce que 
chaque partialantigene produit un partialanticorps propre, il faut, 
quand on veut combattre la maladie avec succes, que la so in me 
des partialanticorps existe dans le sang. 

On peut connaitre par la preuve de la fixation du complement 
quel anticorps manque dans le sang. Alors c’est une faute, quand 
on traite avec un melange de tous les partialantigenes ou avec des 
bacilles morts (et la «Neutuberculin» n’est pas une autre substance, 
que de bacilles morts). Mais, quand seulement Fanticorps contre le 
lipoide manque, il faut injecter seulement le lipoide, cela veut dire: 
On injecte tel antigene, dont Fanticorps a besoin. Alors l’organisme 
forme Fanticorps manquant et la somme des anticorps est produite. 

Quand on injecte dans un cas, ou par exemple seulement Fanti¬ 
corps contre le lipoide manque, tous les partialantigenes ou des 
bacilles morts ou de la tuberculine, on voit que les autres partial¬ 
anticorps existants auparavant dans le sang disparaissent. C’est 
clair. Car c’est une chose nuisible quand j’injecte dans un organisme, 
qui possede un anticorps, Fantigene, par laquelle Fanticorps est pro¬ 
duit, Fantigene injecte se melange avec son anticorps, c’est pourquoi 
Fanticorps disparait, le sang est devalis6 d’anticorps, il y a une 
phase negative et Panaphylaxie et il faut absolument eviter 
ces deux phenomenes nuisibles. 

Mais par les examens derniers nous avons gagn6 les connais- 
sances des deux manieres de Fimmunite, et je vous ai parlö du 
rdle important de Fimmunite cellulaire. Pour cette raison nous 
faisons Fimmunite cellulaire pour les bases de nos operations. Nous 
examinons les quatre partialantigenes et nous voyons, sur la quelle 
un individu dünne une reaction cutanee ou intracutanee. Alors nous 
injectons les partialantigenes, dont les anticorps manquent, comme 
je vous ai demontre dans les apres-midi k Fhopital allemand de 
Dr. Grussendorf et a Fhopitale israelite de Dr. Wallach. 

Naturellement tous les enigmes du traitement specifique de la 
tuberc. ne sont pas devines, car le mecanisme de Finfection et de 
Fimmunite de la tuberculose est trop difficile. Mais nous pouvons 
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dire, sans inconvenant, que ce traitement correspond le mieux aux 
connaissances augmentees et obtenues par les examens des dernieres 
annees. 

Mais je veux encore avec vigueur accentuer et renvoyer que le 
traitement ne regarde pas le filtrat, c’est le partialantigene soluble, 
qui contient la tuberculine pure. Seulement les trois autres partial- 
antig&nes, qui sont reactifs, mais dont la reactivite n’est pas causee 
par une substance tuberculoide, sont us6s pour le traitement. 
Car nous avons vu que le poison de la tuberculine croise Timmunite. 
Pour cette raison le traitement est tout ä fait contrastant ä chaque 
traitement avec tuberculine, quoique les bases du nouveau traitement 
sont identiques aux principes de l’immunisation active, stabiles par 
Jenner-Pasteur -Koch. 

Je suis en etat agreable, de vous raconter quelques nouvelles 
connaissances obtenues ici ä Jerusalem, qui confirment tres bien tout 
ce que je vous ai dit. D’abord une experience faite involontairement 
par Dr. Mast er man et moi. Nous avions traite plusieurs malades 
avec tous les trois partialantigenes, car les trois partialanticorps, 
cutanement examines, manquaient. De cette maniere plusieurs enfants 
et plusieurs grandes personnes furent traites. Parce que le traite¬ 
ment fut commence au raeme jour, tous les malades, les enfants, et 
les grands, recevaient la meme quantite des trois partialantigenes. 
Alors il y avais des malades dans la meme salle, qui avaient reagi 
sur une partialantigene c'est pour le corps albuminoide et qui 
pour cette raison furent traites naturellement seulement avec les deux 
partialantigenes manquants. Et c'etait un jour, oü j’ai confondu un 
malade avec l’autre, et je donnai au malade, qui avait reagi sur les 
corps albuminoi'des et qui fut traite seulement avec deux partial¬ 
antigenes, les trois partialantigenes. Tout de suite nous aper^umes 
notre faute, mais il etait trop tard. Je disais a Dr. Master- 
man, que nous obtiendrions certainement une reaction d'anaphylaxie. 
Et en effet, le malade obtint apres quelques heures une reaction 
forte d’anaphylaxie, qui se changea en fievre et en indanmiation 
locale trfes forte au lieu de l’injection. Les autres malades, aussi les 
enfants, qui avaient reru la meme quantite des trois partialanti¬ 
genes, n’avaient ni fievre, ni inflammation. Ils se portaient tout a 
fait bien, parce que l’injection de trois partialantigenes etait juste. 
Car, comme j’ai dit, ils n’avaient pas reagi sur aucune des trois 
partialantigenes. Mais l’autre homme avait obtenu cette attmpie 
d’anaphylaxie tres forte, parce qu'il avait reagi sur les corps all>u- 
minoides, et parce qu’il etait pour cette raison une gründe faute, de 
le traiter avec les corps albuminoides. C’etait une experience mathe- 
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matique, en effet involontaire, mais tres importante. (Naturellement 
le malade se r6cr6ait rapidement.) Et nous voyons, combien des 
fautes sont sürement faites jusqu’ä ce moment avec le traitement de 
tuberculine. Pas Panaphylaxie, mais chaque Symptome d’anaphylaxie, 
cause artificiellement, est nuisible ä la guörison. J’espere que 
notre faute involontaire defend des autres malades des injections de 
tuberculine faites sans critiques. Vous voyez aussi que le controle 
sßrologique n'est pas seulement important pour la Science mais aussi 
plus important et absolument necessaire pour le traitement juste. 

Puis en suite je peux me referer ä nos decouvertes chez la lepre, 
faites ici a Jerusalem par Dr. Einsler et moi. Les affaires de la 
lepre sont beaucoup plus faciles ä etudier, car le bacille de la lfepre 
ne produit pas un poison, ou quand il le produit, ce poison est süre¬ 
ment tres faible. A cause de <;a les affaires de Pimmunite sont plus 
eclairees. Quant a la tuberculose il y a malgr6 tous les succes et 
tous les progrfes un inconnu, un x. 

Nous avons examin6 les lepreux avec les partialantigenes et con- 
state, qu’il y a un grand nombre reagissant sur le filtrat. Nous avons 
employe les partialantigfenes du bacille de Koch, parce qu’il n’y a 
pas une culture des bacilles de la lepre, et les bacilles de Koch sont 
trfcs rapproches aux bacilles de la lepre. Alors nous obtenions la 
plupart des rSactions par le lipoide. C’est tres interessant, car c'est 
le contraire des affaires de la tuberculose. Presque tous les hommes 
tuberculeux reagissent sur les corps albuminoides, et nous trouvons 
une r6action sur le lipoide tres tres rarement. Inversement chez la 
lepre. Nous trouvions, que presque tous les I6preux d’ici reagissent 
sur le lipoide, et la reaction sur les corps albuminoides est tres rare. 
Nous comprenons que le traitement seulement avec le gras neutre 
(Nastin-Deycke) ne suffit pas ici, car non seulement Panticorps 
du gras neutre manque chez la plupart des cas, mais aussi Panticorps 
du partialantigene albuminoide. Pas un des malades donna une 
reaction sur tous les antigenes, seulement sur un ou deux. Et 
attendez: Nous avons une malade, qui est gueri par lui-meme dans 
Pasyle. Elle reagissait sur tous les antigenes tres fortement. Elle 
posskde donc tous les anticorps cellulaires et necessaires pour une 
guerison. 

De plus nous avons examine les malades avec des bacilles de 
la lepre obtenus par un traitement des tubercules lepreuses 
avec d'antiformin. Nous avons tue les bacilles ainsi obtenus et nous 
en avons fait une emulsion, que nous avons appliqu6e ä la peau ou 
dans la peau (cutanement et intracutanement). 
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L’emulsion etait presqüe epaisse et on voyait beaucoup de bacilles 
au microscope. Quoique nous ayons injecte cette emulsion öpaisse 
dans la peau (intracutan 6 ment), nous ne voyons rien d’une reaction. 
Les malades n’ont point d’anticorps cellulaires contre le bacille de la 
lepre. C’est tres interessant, parce que les hommes tuberculeux re- 
agissent sur les bacilles de Koch morts, car dans les bacilles existe 
le poison de la tuberculine, et ce poison manque dans les bacilles de 
la lepre! C’est aussi interessant que les malades ne reagissent sur 
rien du tout. Mais c’est la chose la plus interessante, que je veux 
raconter tout de suite: Nous examinions aussi la femme, qui avait 
ete malade et qui a ete guerie. Et en effet: eile donna une reac¬ 
tion trfes tres forte avec des bacilles de la lepre. Elle est guerie et 
eile seule possede les anticorps contre les bacilles de la lepre. Elle 
possede tout ce qui etait n 6 cessaire ä une guerison. 

Vous ne pouvez pas connaitre mieux que par 5 a la justesse de 
tout, que j’ai dit, et qui est confirmä par beaucoup d’autres investi- 
gateurs. 

• Enfin j’ai mentionne, quant au traitement de la tuberculose, le 
traitement de Friedmann. II emploie des bacilles vivants qui ont 
perdu leur poison. D faut attendre les examens d’autres investigateurs, 
qui ont employe ce m 6 dicainent. Jusqu’ä maintenant seulement 
Friedmann a publik les r^sultats de son traitement. Quant aux 
animaux les bacilles de Friedmann ne peuvent pas defendre les 
animaux (normaux) contre une infection bacillaire. 

Encore une chose, on peut employer les partialantigenes pour 
immuniser artificiellement des enfants. Ce n’est pas dangereux naturelle¬ 
ment, quand on n’oublie pas de faire cette immunisation sous le 
contröle d’examen serologique, dont je vous ai parle ä chaque cours. 
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D. Mitarbeiten. 

1. Allgemeines und Statistisches. 

Von Dr. Canaan. 


Erkundigt man sich bei alten Leuten verschiedener Dörfer über 
das Vorkommen von Brustkrankheiten und ihrer Verbreitung vor 
mehreren Jahrzehnten, so erhält man die Antwort: wir hörten und 
wussten nichts davon. Diese Tatsache bestätigen auch die Erfah¬ 
rungen solcher Ärzte, die auf eine lange Praxis in Palästina zurück¬ 
blicken können. Alle stimmen darin überein, dass die Tuberkulose 
früher eine seltene Krankheit war. Ja, solche Berichte, die über 
ein drittel Jahrhundert zurückgehen und von europäischen Ärzten 
geschrieben wurden, besagen dasselbe. So lesen wir in „Die Hlg. Stadt 
und deren Bewohner“ (1877) von Dr. Bernhard Neumann, da¬ 
maligem Chefarzt des Krankenhauses „Mayer Rotschild“ in Jerusalem, 
Seite 502: „Lungentuberkulose ist in Jerusalem eine höchst seltene 
Erscheinung, die man nur bei den vom Süden Afrikas in den Norden 
herübergebrachten Negern manchmal beobachtet. Die Landesein¬ 
wohner und die eingewanderten Europäer erkranken niemals daran“ l ). 
Dr. Pruner schreibt in seinem Werke „Die Krankheiten des Orients" 
(1847) S. 283: „Ganz Syrien ist, obgleich eine Vereinigung der wider¬ 
sprechendsten Elemente in der grösstmöglichsten Nähe, von Lungen¬ 
leiden wenig heimgesucht.“ Seite 255 von Vol. II d. „The Principles 
and Practice of Medecine“ 2 ) lesen wir: „Tuberkulose ist sehr selten 

in.und in Syrien und Ägypten. Sie ist selten in 

sumpfigen und mit Malaria behafteten Gegenden, wie es zum ersten- 

!) Seite 467 desselben Werkes: r Manche Krankheiten fehlen oder sind sehr 
selten, so die Tuberkulose, Rachitis und die Geisteskrankheiten.“ 

-) Charles Hilton Fagge M. d. F. R. C. P. und Philipp Henry Sye 
Ümith M. D. F. R. S. 
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mal von Dr. Wells im Jahre 1812 festgestellt und seitdem von 
Boudin und vielen anderen Beobachtern bestätigt wurde 1 ). 

Ich glaube diese Angaben nicht wörtlich nehmen zu müssen, 
denn ohne Zweifel gab es früher auch Tuberkulose, aber nach diesen 
Zitaten zu urteilen, muss sie früher viel weniger verbreitet gewesen 
sein als jetzt. 

Dessenungeachtet sind diese Behauptungen sehr auffällig, wenn 
man jetzt die Klage aller Ärzte hört, dass die Tuberkulose 
im Zunehmen begriffen ist, vielleicht sogar eine sehr 
verbreitete Seuche zu werden scheint. Die meisten Ärzte 
haben unter ihren täglichen Patienten mindestens ein paar tuberkulös 
Infizierte. Während früher, wie mir ein jüdischer Kollege, der kürz¬ 
lich starb, erzählte — man einen Lungentuberkulosen als ein „Uni¬ 
kum“ ansah und ihn von einem Kollegen zum andern sandte, haben 
wir jetzt leider diese Krankheit in allen ihren Erscheinungen bei 
unserer täglichen Arbeit. Auch jedem Arzt, der nur 15 Jahre 
im Lande tätig ist, fällt die Zunahme dieser Seuche auf. 

Die Krankheit hat sich sowohl in den Städten (Jerusalem, Jaffa, 
Gaza, Hebron etc.), wie auch teilweise in den Dörfern, unter den 
Fellachen als auch unter den Beduinen verbreitet. Es gibt mehrere 
Dörfer, die vor einigen Jahrzehnten nichts von Tuberkulose wussten, 
wo jetzt ganze Familien daran erkrankt sind; z. B. Bet-dschälah bei 
Bethlehem. Solche Dörfer, die von den Städten ziemlich 
weit ab liegen un d keinen direkten Verkehr mit denselben 
hegen, sind zweifelsohne weniger odergarnicht infiziert 2 3 * * * * ). 

Man begegnet nicht nur der Lungentuberkulose, sondern hat täg¬ 
lich mit Drüsen-, Knochen-, Gelenk- und Peritonealinfektionen zu tun. 
Etwas seltener sind die Meningitis, Orchitis, Blasentuberkulose etc.; 
am verbreitesten ist die Lungen-, die Knochen- und die Drüsen¬ 
tuberkulose 8 ). 

Folgende Tabelle zeigt das Verhältnis der verschiedenen chirurgi¬ 
schen tuberkulösen Erkrankungen zueinander. Dieselbe verdanke icli 
Herrn Dr. Grussendorf. Im Jahre 1908, 1909, 1910 und 1911 

i) Dr. Wright hat in Nablus schon vor *20 Jahren ziemlich viel Tuber¬ 
kulose beobachtet. Er glaubt, dass dieselbe wenig zugenommen hat. 

*) Dr. E. Farah (aus Nazareth) stellt das Verhältnis der Tuberkulose der 
Städte zu demjenigen der Dörfer wie 3: 1 auf. 

3) Nach den mir brieflich zuge9andten Angaben von Dr. E. Farah (Na¬ 

zareth) soll in Nablus und Umgebung die chirurgische Tuberkulose (insbesondere 

-die Adenitis tuberculosa) häufiger sein als die Lungenschwindsucht. Die 20 jährige 

Arbeit von Dr. Wright in Nablus bestätigt obige Behauptung. In Nazareth soll 

-aber das umgekehrte Verhältnis vorherrschen. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. VI. Supplementband. 7 
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wurden in dem Deutschen Diakonissen-Hospital *) 480 Operationen 
wegen tuberkulöser Affektionen gemacht. Davon waren: 

114 wegen tub. Drüsen = 22% 

103 , „ Knochen = 21V* % 

96 „ „ Bauchfellentz. = 20% 

87 ,, ,, Gelenke — 18% 

30 „ v Abszesse = 6 */4 % 

17 „ „ Enteritis = 3*/« % 

11 „ „ Orchitis — 2 1 /«% 

9 „ „ Hautaffektion = 2% 

7 „ „ Kehlkopf = l 1 /t%. 

Es ist merkwürdig, dass die Lungenschwindsucht bei den meisten 
Landeseinwohnern einen viel schlimmeren Verlauf nimmt als bei den 
Europäern, und dass die galoppierende Schwindsucht hier mehr zu 
finden ist als in Europa (bestätigt durch Dr. Wright, Nablus). Am 
widerstandslosesten aller Einwohner dieses Landes sind die Be du inen. 
Charakteristisch ist es, wie sich die Leute vor dieser Krankheit 
fürchten; Tuberkulose „sill“ ist ein Schreckgespenst. Niemals wird 
der Ausdruck „sill“ ohne den Zusatz von „allah niadschina“, „Gott 
erlöse uns“ oder „ib’ id ’ankum“, es sei ferne von euch usw. gebraucht. 
Ich kenne viele Familien, wo ein Mitglied einer Familie nach dem 
andern erkrankte und starb. So zum Beispiel 2 ) B. A. aus Bet-dschäla 
— ein gesundes Dorf in der Nähe Bethlehems, vom grössten Oliven¬ 
hain Jerusalems umgeben —, erkrankte während seines Aufenthaltes 
in Russland an Lungenschwindsucht und starb nach seiner Rückkehr 
in sein Dorf. In schneller Reihenfolge erkrankten 2 seiner Brüder, 
eine Schwester und seine Mutter an derselben Krankheit und starben 
innerhalb ca. 3 Jahren. 

Meine Beobachtung sowohl wie diejenige anderer Ärzte zeigen, 
dass die Tuberkulose in Palästina weniger eine Krankheit des kind¬ 
lichen Alters ist als des hohen. Kleine Kinder mit tuberkulösen 
Affektionen kommen wohl zur Behandlung, jedoch sind diese Infizierten 
selten unter 10 Jahre alt 3 ). 

i) Mehr als 50 °/o aller Operationen in dem C. M. S. Hospital in Nablus 
sind wegen tuberkulöser Affektionen unternommen worden. 

-) Ich könnte viele solche Beispiele aufführen: Sm Anton (Jer.) hat einen 
Sohn an Meningitis tuberculosa und Lungentuberkulose verloren, ein zweiter 
Sohn und eine Tochter haben Lungenschwindsucht. In einer zweiten Familie 
sind 5 Mitglieder tuberkulös. In zwei anderen sind 4 erkrankt etc. etc. 

a ) Ausnahme zu dieser Behauptung bilden die Gemeinden und einige Dörfer 
in Nablus. 
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Die Statistik der Tuberkulose der letzten 11V* Jahre des deutsch¬ 
jüdischen Schaare Zedek-Hospitals zeigt wie der Prozensatz der 
Tuberkulose unter den Aschkenasi-Juden kleiner ist als derjenige unter 
den Sephardin. Unter 3985 im Hospital aufgenommenen Aschkenasen 
waren 2,4% tuberkulös, unter 2012 Sephardin 4,5%. Diese Ziffer 
zeigt wohl das rechte Verhältnis zwischen beiden Klassen, gibt aber 
nicht die eigentliche Zahl (und so den Prozentsatz) der Tuberkulosen 
an, da man hier prinzipiell nur ausnahmsweise an tuberkulösen 
Affektionen Erkrankte aufnimmt. Unter Sephardin sind alle Juden, 
welche von Marokko, Aleppo, Spanien, Jemen, Kurdistan und Buchara 
stammen, gerechnet. Die meisten spanischen Juden sind seit min¬ 
destens einem Jahrhundert hier zulande. Unter Aschkenasen versteht 
man alle aus Europa stammenden Juden. Weder die Aschkenasen 
noch die Sephardin bilden deshalb eine einheitliche Gruppe. — 

Ehe ich zur Besprechung der Ursachen, welche der Verbreitung 
dieser Krankheit zugrunde liegen, übergehe, möchte ich noch einige 
Statistiken wiedergeben, welche das Verhältnis dieser Krankheit zu 
den anderen veranschaulichen. Es muss noch vorausgeschickt werden, 
dass diese Statistiken, die von Hospitälern stammen, der genauen 
Verbreitung der Tuberkulose nicht entsprechen, da, 
während alle anderen Kranken mit wenigen Ausnahmen in den Kranken¬ 
häusern Aufnahme finden, viele Tuberkulöse prinzipiell zu¬ 
rückgewiesen werden, insbesondere Kranke mit vorgeschrittener 
Lungenschwindsucht, unheilbarer Karies (Pottscher Krankheit) etc. 
Das rührt nicht nur von der Mutlosigkeit der Ärzte her, sondern 
auch daher, dass kein Hospital in Jerusalem und ganz 
Palästina dazu eingerichtet ist, solche Kranke, die 
Monate, vielleicht auch Jahre hindurch siechen, unheil¬ 
bar sind und eine Infektionsgefahr fiir andere Kranke bedeuten, 
lange Zeit hindurch zu pflegen. Während der Hospitals¬ 
aufenthaltsperiode eines solchen Kranken kann man 10—20 andere 
mit Malaria, Influenza, Dysenterie, Diarrhöe, Typhus abdominalis, 
Lungenentzündung, Tumoren, Hernien etc. aufnehmen, die mit Wahr¬ 
scheinlichkeit heilen. 

Ein grosser Teil kleiner tuberkulöser Drüsen, Haut- und Knochen¬ 
krankheiten werden poliklinisch behandelt und entfallen deshalb jeder 
Hospitalsbehandlung. Ausnahmsweise treten Schwindsüchtige im ersten 
Stadium in ein Hospital ein. 

Das städtische Hospital wird von jeder Schicht der Eingeborenen 
und selten von Europäern aufgesucht, weshalb die Statistik der letzten 
10 Jahre belehrend ist. Im Jahre 

7* 
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Viel höher ist der Prozentsatz im Diakonissen-Hospital. 

Im Jahre 1908 waren 15% der im Hospital Behandelten tuberk. 

7? 71 1909 7» 14% „ „ r r * 

„ 77 1910 „ 14*/*% der im „ „ * 

7 , 7 , 1911 77 15% der im „ „ 

Der Prozentsatz der tuberkulös Erkrankten in Nablus über¬ 
trifft alles bisher Dagewesene. Nach den mir gesandten Angaben von 
Dr. Wright, Dr. H. Salim und Dr. Farah wütet die Krank¬ 
heit furchtbar im Vergleich zu den anderen Teilen Palästinas. 
Dr. Salim gibt an, dass das Verhältnis zu anderen Erkrankungen 
im städtischen Hospital bei den in der Poliklinik Behandelten und 
der im Hospital Gepflegten 40% überschreitet. 

Die Hauptfaktoren, welche die Tuberkulose den Bewohnern des 
hl. Landes mit ihrem patriarchalischen Leben zugeführt haben, sind 
wohl der Verkehr mit den „Europäern“, die, wie die Untersuchungen 
von Much, Franz u. a, gezeigt haben, fast alle einmal mit der 
Tuberkulose in Berührung gekommen sind. Durch diese Infektion 
sind sie aber zugleich immun. Während der Palästinenser, der 
mit dem Virus fast gar nicht in Berührung kam, nicht nur für 
Infektion sehr empfänglich war, sondern, da keine Immunkörper vor¬ 
handen, viel widerstandsloser ist. Siehe die Ausführungen von Much. 
Der Verkehr mit dem Okzident ist besonders in den letzten 20 Jahren 
sehr lebhaft geworden und zwar sowohl durch die starke Einwande¬ 
rung von christlichen, besonders jüdischen Europäern, wie auch durch 
die zeitweilige Auswanderung der Jugend Palästinas nach Nord- und 
Süd-Amerika, Afrika, Australien etc. 

Die Einwanderung der Europäer zerfällt in 2 Perioden. 
Die erste fand in den 50iger Jahren des letzten Jahrhunderts statt 
und bestand aus wiirttembergischen Bauern und einer amerikanischen 
Gesellschaft. Die zweite fing vor 20 Jahren an mit Juden. 

Die meisten Eingewanderten der zweiten Kategorie gehören zur 
armen Klasse und kommen aus Russland, Galizien, Ungarn und 
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Österreich. Dass ihre hygienischen Verhältnisse bei der grossen Armut 
viel zu wünschen übrig lassen, liegt auf der Hand und es wird einem 
bestätigt durch einen Blick, den man in ihre Wohnungen wirft. Ein 
kleines, ärmliches Zimmer, selten zwei, dient bei fast allen als das 
Haus im weiten Sinne. Dass in solchen Verhältnissen ein durch die 
Malaria schon geschwächter Körper mehr geschwächt wird, und dass 
versteckte Keime fruchtbaren Boden zum Gedeihen finden, braucht 
nicht bewiesen zu werden. 

Unter diesen Einwanderern kommen auch Tuberkulöse ins Land. 
Viele erhoffen vielleicht durch den Aufenthalt im Süden Heilung. 

Seit den letzten 20 Jahren sind aus Palästina so viele junge Leute 
— ihrem Erwerb nachgehend —, nach Amerika ausgewandert, 
dass ganze Dörfer halbverödet sind. Ein Besucher Bet-dschälas wird dar¬ 
über erstaunt sein, dass er vielen alten Leuten und kleinen Kindern, 
aber sehr wenigen jungen Männern begegnet. Die meisten dieser 
Ausgewanderten kommen — nachdem sie ihr Glück versucht haben — 
für längere oder kürzere Zeit in die Heimat zurück und welch grosser 
Prozentsatz ist mit Tuberkulose infiziert! Das fiel mir während meiner 
9 jährigen Praxis besonders bei Leuten aus Bet-dschäla auf. Durch 
Unwissenheit, Unvorsichtigkeit, unhygienische Verhältnisse etc. ver¬ 
breitet sich die Krankheit rasch in der Familie. Mir sind einige 
Fälle bekannt, wo durch einen vom Okzident zurückkommenden Lungen¬ 
kranken mehrere Glieder seiner Familie infiziert wurden, erkrankten 
und starben. Dass eingeschleppte ansteckende Krankheiten unter den 
obwaltenden Verhältnissen sich in Palästina und Syrien ziemlich rasch 
verbreiten können, beweist die letzte Epidemie der Zerebro-Spinal- 
Meningitis, welche von Jerusalem in kurzer Frist auf die nächste Um¬ 
gebung (Bethlehem, Betsahur, Ramallah, Bir-Zet etc.) Übergriff, um 
sich dann nach Jaffa, Nablus, Haifa, Akko, Beirut, Sidon und Ladikiji 
zu verbreiten. 

Die zeitweilige Ein- und Auswanderung sind die 
wichtigsten Momente, welche eine bis vor fast einem halben Jahr¬ 
hundert fast gar nicht und bis jetzt nur teilweise infizierte und des¬ 
halb auch nicht immune Bevölkerung mit dem Bazillus der Tuber¬ 
kulose in Kontakt brachten. Das erklärt nicht nur, dass diese 
Seuche im Umsichgreifen ist, sondern auch weshalb die Symptome 
viel schlimmer auftreten. 

Die veränderte Lebensweise des Palestinensers hat sicher in der 
Ursache etwas zu sagen. Der Fellach, der früher fast sein ganzes 
Leben in einem Dorfe verbrachte, selten in die Stadt kam, blieb den 
ganzen Tag auf seinem Hofe, im Garten oder in seinem Oliven¬ 
hain. Solche Arbeiten, welche jetzt viel ausgeübt werden und auch 
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gerade in der Tuberkulose-Ätiologie eine Rolle spielen, waren früher 
wenig oder fast gar nicht bekannt: Steinhauerei und Perlmutter¬ 
schnitzerei. 

Alle schwachen Kinder starben früher, weil sie die harten Lebens¬ 
verhältnisse nicht mitmachen konnten, während jetzt die Pflege wohl 
viele vom Tode errettet, aber dieselben stets schwach und wider¬ 
standsunfähig blieben. 

Es sind nun ausser den obengenannten Ursachen mehrere andere, 
die zur Verbreitung der Krankheit dienen: 

1 . Der Staub 1 ) ist mehr in den Städten als in den Dörfern 
zu finden; er fehlt manchmal in den Dörfern gänzlich, da keine Fahr* 
Strassen vorhanden sind. In den Städten und den grossen Dörfern 
entsteht auf den schlecht hergestellten Strassen, welche oft mit einem 
weissen pulverisierbaren Kalkstein bedeckt sind, ganz feiner Staub, 
der sich auf beiden Seiten der Strasse sammelt. Ein nur etwas 
stark wehender Wind trägt denselben mit der grössten Leichtigkeit 
hin und her. Es ist selten, dass man in Jerusalem während des 
Sommers und des Herbstes mehrere Tage nacheinander keinen Staub 
hat. Denkt man nun daran, dass gross und klein „ungeniert“ auf 
den Boden spuckt und infolgedessen der Staub mit einer Unmenge 
von pathogenen Bazillen — natürlich auch Tuberkelbazillen — infiziert 
ist, so kann man sich den „mechanischen“ und „infektiösen“ Schaden 
desselben vorstellen. 

Jerusalem hat in den letzten 15 —20 Jahren sehr zugenommen 
und zwar durch jüdische Ansiedelungen, die sich auf der Nord-, 
West- und Süd-West-Seite ausserhalb der Stadtmauer ausstrecken. 
Diese Ausdehnung nötigte das Anlegen von neuen Fahrstrassen, die 
von den verschiedenen Quartieren zum Hauptverkehrsort, dem Jafia- 
tore, führen. Der Verkehr auf diesen Verkehrsadern ist sehr lebhaft, 
und deshalb der Staub sehr reichlich. Zwar lässt die Stadtverwaltung 
ein kleines Stück der Strassen zeitweilig besprengen, jedoch kann dies 
infolge des Wassermangels nicht in genügender Weise geschehen. 

2. Tritt man in das Haus des Stadt-Palestinensers ein, so 
findet man hier die beste Erklärung für die Verbreitung der Tuber¬ 
kulose. 

Im grossen und ganzen bestehen die Häuser aus kleinen niedrigen 
Zimmern mit kleinen Fenstern, so dass Licht und Luft wenig ein- 
dringen können; sie sind alten Stiles gebaut und im Winter sehr 
feucht. Nun schläft in einem solchen Gemach zumeist auf dem Boden 

i) Der Staub ist nicht nur m dieser Hinsicht schädlich, sondern ihm ver¬ 
danken wir auch die vielen Augenkrankheiten und die Verbreitung des Trachoms. 
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die ganze Familie Mann, Frau und Kind, eines neben dem anderen. 
Aus Furcht vor Luft und Kälte werden alle Öffnungen verschlossen, 
und welch dicke, schlechte Luft muss da eingeatmet werden. Das 
häufigere Beobachten im Winter und den darauf folgenden Monaten 
von tuberkulösen Manifestationen, insbesondere Drüsen (Dr. Wright) 
findet durch diese Tatsache teilweise seine Erklärung. 

In den Dörfern ist es nicht besser. In einem Zimmer, wo das 
ganze Hab und Gut aufgespeichert ist, schläft nicht nur die ganze 
Familie, sondern sogar der ganze Viehbestand wird dort untergebracht. 
Mit Wolle gefüllte Decken dienen als Bettunterlage und wechseln 
unter den Familienmitgliedern die Benutzer fast jede Nacht. 

Bei den meisten lässt die Reinlichkeit viel zu wünschen übrig. 
Alle essen aus derselben Schüssel, trinken aus denselben Behältern. 
Bei den meisten Fellachen dient der Zipfel des Rockes (eigentlich 
Oberhemdes, Kumbaz) zugleich als Taschentuch, während bei den 
Frauen der lange Ärmel dieselben Dienste leisten muss. 

3. Aberglaube und Unwissenheit. Da jede Krankheit 
von Allah voraus bestimmt sein soll, lässt der Palestinenser sich 
ganz und gar mutlos hingehen. Er bemüht sich fast gar nicht, 
die einfachsten Schutzmassregeln zu befolgen. Das Kranken¬ 
zimmer ist der Versammlungsort der Dorfbewohner. Deshalb 
verbreiten sich alle Krankheiten mit rasender Geschwindigkeit so 
leicht in einem Quartier, ja selbst in einem ganzen Dorf. Obgleich 
man versucht — und zwar erst seit 10—15 Jahren — einen Tuber¬ 
kulosen vom geselligen Verkehr auszuschliessen, geschieht das erstens 
nicht überall und zweitens leider nur dann, wenn die Krankheit 
schon ziemlich vorgeschritten ist. Ich könnte ein Beispiel nach dem 
andern aus meiner Praxis anführen, wo der Schwindsüchtige trotz 
jeder Warnung in der Familie blieb. Genau wie es sehr viele gibt, 
welche die Tuberkulose als kolossal ansteckend kennen und sie wie 
eine Pest meiden, gibt es andere, die nichts von einer Ansteckung 
wissen wollen, denn ohne „Allahs“ Willen kann niemand erkranken. 
Dass Lungenkranke, selbst wenn sie gemieden werden, überall: im 
Hof, im Zimmer, in ihre Kleider spucken, kann man fast ausnahms¬ 
los beobachten. Selbst, wenn die Gefahr der Schwindsucht erkannt 
wird und gemieden werden soll, so vermutet keiner jedoch irgend 
eine Gefahr in dem Eiter von tuberkulösen Knochen, Drüsen, Fisteln, 
kalten Abszessen etc., weshalb man auch mit diesem Eiter gar nicht 
vorsichtig umgeht. 

4. Stirbt ein Kranker an Tuberkulose, so bemühen sich die „ver¬ 
ständigen“ Eltern das Bett, die Bettücher, Decken, Kleider so schnell 
wie möglich los zu werden; in diesem Falle geschieht es am aller- 
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liebsten und vorteilhaftesten, indem man sie an Händler verkauft, 
die dieselben an arme Leute abgeben. Die Verwandten und Händler 
sind nicht „bösgesinnt“, aber unwissend und dumm, weshalb sie die 
grosse Verantwortung ihrer Tat nicht kennen und würdigen. Hier 
könnte und sollte die Stadtverwaltung Halt gebieten. Es sind in den 
letzten Jahren viele Fälle bekannt geworden, wo Kleider Tuberkulöser 
trotz meines Rates, Protestes und meiner Bereitwilligkeit zur unentr 
geltlichen Desinfektion verkauft wurden. Bet-dschäla hat diesem 
Übelstand eine Scharlach-Epidemie zu verdanken. Und ich kenne 
einen jungen Fellachen, der an Meningitis epidemica starb einige Tage, 
nachdem er die Kleider eines an dieser Krankheit Gestorbenen er¬ 
standen hatte. Die Aufklärung des Publikums durch die Ärzte, ins¬ 
besondere des behandelnden Arztes, könnte hier viel zur Besserung 
des Zustandes beitragen. Einige Ärzte haben auch auf diese Weise 
und durch die Desinfektion der Kleider Erkrankter schon manches 
erzielt. 

Prof. Dr. Graham in Beirut sah wie Tbc. von einer Familie 
auf eine zweite und auf die dritte wanderte, wo früher keine solche 
Erkrankungen vorkamen und wo die zweite Familie von der ersten 
und die 3. von der zweiten einen schönen persischen Teppich, der 
als Bettvorleger diente, kaufte. 

5. Es sei liier noch kurz auf die schwächende Wirkung von 
einigen Krankheiten hingewiesen, die den Körper für die Empfäng¬ 
lichkeit des Virus prädisponieren. In erster Linie kommt wohl nach 
Beobachtungen von Welle und B o u d i n die Malaria mit ihren blut¬ 
zerstörenden und schwächenden Nachwirkungen (s. Much) in Betracht. 
Malariakachexie und Malariaanämie sind sehr verbreitete Folgen 
des Wechselfiebers. Die Masern sind eine sehr verbreitete, jedes 
Jahr wiederkehrende Seuche, welche wenig Kinder verschont. Sie 
beansprucht direkt, aber noch mehr — besonders unter der ärmeren 
Bevölkerung — durch ihre schwächende Wirkungen viele Opfer. 
Durch die plötzlichen Temperaturschwankungen hat man in Palästina 
viel unter Bronchitis und Erkältungen zu leiden, welche, da sie nur 
als „unbedeutende Indispositionen“ angesehen werden, vernachlässigt 
und daher oft chronisch werden, und so einen fruchtbaren Boden 
für Tbc. schatten. — 

Alle diese Ursachen tragen dazu bei, die Tuberkulose weiter zu 
verbreiten. Will man dieser Seuche Halt gebieten, so muss jede 
auf besonderem Wege bekämpft werden. — 
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2. Preliminary note on tubercular cases treated by Mucli- 
Deyckes partialantigenes in the English Hospital Jerusalem. 

By E. W. G. Masterinan M. D. F. R. C. S. D. P. H. Medical Superintendent. 


We are glad of the opportuniy given us by the coming of Herrn 
Dr. Much of testing upon our patients the method of treating tuber- 
culosis by means of partialantigenes. What experience we have 
previously had of treatment by Tuberculin and by Pneumosan has 
not been very encouraging: we therefore willingly agreed to the 
Suggestion of Herrn Dr. Much to admit in the hospital a nuraber of 
typical tubercular cases in order to give his System a good trial 
The details of the treatment throughout were under the direction of 
Dr. Much himself. This can be but a "preliminary note" because 
the treatment has so far only been used in our hospital for about 
six weeks, in the case of those patients longest under it, and for a 
few days in the case of some others, but the treatment is being con- 
tinued and a more thorough report will be given later. 

Our Hospital patients are almost all jews, chiefly oriental jews from 
such places as Arabia, North-Africa,Syria,Baghdad, Persia and Bolehava. 

Tuberculin tests — Altogether 94 cases with all sorts of 
diseases were tested by means of tuberculin prove (the filtrate), of 
these 39 gave a negative result — 62% of these were under 12 years 
of age; 13 gave a slight reaction, recorded as 0 or 1 k ; 22 gave a 

positive reaction, recorded as -j-none of these had Symptoms of 

active tuberculosis although a few were suspicious; 15 gave a marked 
positive reaction, recorded as 4—K e ^ ven °f these cases had quite 
clear signs of tuberculosis and another had a definite history of former 
Phthisis, lastly one case, a Baghdadi jewish girl gave an extreme 
reaction leading to the formation of a superficial slough and an 
ulcer which was well marked, V 2 mra diameter, aller more than four 
weeks; she had tubercular glands in the neck. 

Tests with partialantigenes. These were made at first only 
with cases which had previously given a positive reaction with tuber¬ 
culin but later we made these tests with all cases suspected to be 
tuberculosis. 36 such tests were made with the following results — 
10 were negative — some of these were undoubtedly tuberculous. 

6 — reaction with tuberculin pure only. 

10 — reaction with tuberculin pure and albumen only. 

8 — reaction with tuberculin pure and albumen and a partial re¬ 

action with the fats 
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In one case of phthisis there was a marked reaction with albumen 
and not with the other partialantigenes while in another — a bedawv 
with advanced phthysis — the reaction was very slow in developing 
but after some days a marked reaction with tuberculin pure and 
albumen was observed. This slow development of the reaction we have 
noticed in two other non-jewish cases (one moslem and one native 
Christian). 

Clinical experience has long shown us that there is no dass of 
Jews which sußers so severly from various forms of tuberculosis as 
the yemenite jews — from Aden Sanaa and other centres in S. W. 
Arabia. Our tests with partialantigenes show that these people 
are also extremely deficient in antibodies. Out of 20 cases so tested 
50% (six adults and 4 children) gave no reaction at all although 
three of these had clear signs of phthisis. 

Two other cases with active phthisis gave a greater reaction with 
the albumen then with the tuberculin pure (filtrate). Only four of 
the 20 cases gave a good reaction viz: 3 adults and one child and 
two of these four have active tuberculosis and the other two are 
suspected of having it. It seems probable, for the 3 cases examined 
that the jews from Bucharia react to partial antigenes in the same 
unsatisfactory way. 

Treatmen t wi th partialantigenes. We have had 18 cases 
under treatment during the time of Dr. Muchs visit. Tbey are as 


follows. 

(1) Tubercular Phthisis 9 cases 

(2) Tubercular glands 2 cases 

(3) Tubercular bones and joints 4 cases 

(4) Tubercular testicle and hydrops Astunli 1 cases 

(5) Deep ulcer on leg 1 cases 

(6) Empyema 1 cases 


Solut 18 cases. 

Of these, three of these phthisis cases have been under treatment 
for only a few days and another — a young jewess from Aden — 
was dismissed, after receiving two injections, as a hopeless case. 
The tubercular testicle case of the Empyema — thougli both going on 
satisfactorily — have each only received two injections so that it is 
impossible to say as yet whether the treatment is doing good. There 
thus remain twelve cases which have all been under treatment for 
some weeks; the majority of these will continue the treatment for 
some time longer. 

What can we say regarding these cases V Firstly, in all there 
has been some improvement and in all but the lung cases a marked 
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and steady improvement. Secondly, the injection, when given guided 
by the result of the partialantigene reactions, have produced almost 
without exception neither general pyrexia nor local reaction. In this 
the results are, in our experience, more satisfactory than those of Tuber- 
culin. That these products are capable of producing a powerful re¬ 
action when wrongly administered was strikingly illustrated by an 
incident which occured in the treatment of one of our patients. He 
was to have received an injection of .5 cc of each of the fats (solution 
strength of 1 in 10000) but through a mistake he received also .5 cc of 
the Albumen. In the original test he had reacted strougly to albumen 
and now the consequence of this injection was a rise of temp. to 101 F 
(for 12hours and a very marked local reaction in the injected arm). 
When the fats alone were given, just before and after this incident, 
these was no reaction at all, neither general nor local. 

I append a short report on the cases under treatment — Tuber¬ 
culosis of lungs. 

1. B. — an Ashkenaz jew aged 20. born in Roumania and suffering from 
phthisisfor2 years, came under our care with extensive consolidation in the left 
lung and some deposits also in the right lung; A severe cough especially at 
night, much sputum — gieat numbers of tubercular hacilli in sputum. 

Between July 14 th and Aug. 29 th received 14 injectiona of Lipoid and Neu¬ 
tral fa f s, dose increasing from 0.43 ccm of each (Sol. 1 in 10 000 *)) up to 1 ccm. 
No rise of temp after injections and ouly once a slight local reaction. Patient 
is satisfied tbat he is improving but it is not a case hopeful of permanent cure. 

2. Isaac — a Jemin jew aged 22 born in Aden with severe cough and 
occasional haemoptysis. Tubercular bacilli in sputum. Had severe cough, rauch 
sputum and continual irregulär pyrexia before commencement of injections; also 
ouce a slight haemoptysis which in Hospital signs of consolidation marked 
at both apices. 

Treatment commenced Tub., 21. 0 02 Albumen, Neutral and lipoid fats, 
eleven injections given, dose being steadily increased up to 0.5 ccm. From the 
commencement of this treatment temp. reniained normal or subnormal: only once. 
after patient commenced working in the ward, was there anv local reaction in 
the arm. — Kor two weeks patient bas left bis bed and is acting as a ward serv- 
ant. All his Symptoms are ameliorated. 

3. Joseph an Ashkenaz jew aged 30 born in Jerusalem but has lived some 
years in America. Admitted for sciatica which appears to have been due to old 
Caries of spine. Was treated in America both for phthisis and for spinal dis¬ 
ease for the latter he was given plaster of Paris jacket. Was treated bere 
because he gave a marlied positive reaction to Tuberculin. Treated July 21 to 
Aug. 29. with Neutral and Lipoid fats doses increasing from 0.03 up to 1 ccm 
of the fats. Appeared to be markedly benefitted, has lost all his pain and deelares 
himself as very fit indeed ; is now attending us an outpatient. 

i) His is the Solution and troughout. 
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4. Hawnah — a yemin jewess aged 20. born in Aden, pict arrived in 
Jerusalem with advanced tuberculosis of lungs. Sputum loaded witb tub. bacilli. 
Daily pyrexia. Given two injectionB. 0.05 and 0.2 of the two fats. Treatment 
then abandoned as case was hopeless. 

5. Hamameh — a yemin jewess aged 30 born in Yemine, looded with 
Phthisis Tubercle bacille in sputum was treated between Aug. 4 and 28 th with 
six injeetions — 0.1 ccm up to 0.3 ccm of two fats. Is improving. 

6. Yusuf — aged 20 a native Christian, mother a jewess snffering from 
Nephritis has also had early phthisis. Treated between July 20 and Aug. 17 
with six injeetions of the fatty substances. (0.05 up to 0.5 of each). No pyrexia 
and no local reaction. Impossible to judge of improvement because of the 
Nephritis 7, 8, 9. Three other Yemin jewesses all with phthisis have just com- 
meneed treatment. 


T u bercul ar gland. 

1. Sarah a Baghdad jewess aged 4 with tubercular suppurating glands in 
the neck, which had been partially excised before the commencement of the treat¬ 
ment, gave a very severe positive reaction with tuberculin and a positive reaction 
with albumen. Treated between July 21 and Aug. 29 with eleven injeetions of 
the two fats — dose increasing from 0.02 up to 0.75 speach. Never any pyrexia 
or local reaction. — Improvement very marked. Glands distinctly smaller and 
sinures long healed. 

2. Nakadam — a jewess aged 2 from Bokham, born in Jerusalem ad- 
mitted for Quartan malarial Fever gave a marked positive reaction with 
tuberculin — Had some enlarged glands in left side of neck. — Between 
July 21th and Aug. 26 th given ten injeetions of Albumen, neutral fat and 
lipoid fat — doses increasing from 0.02 up to 0.3 of each. — After four injec- 
tions the glands in the neck suppurated with some pyrexia, but after nicisitn 
rapidly healed. Child is now in a greatly improved condition and looks a pic- 
ture of health. 

Tubercular bones and joints. 

1. David — Ashkenaz jew, aged 19, born in Jerusalem — with tubercular 
disease of left wrist: had an Operation on wrist now healed and was under tuber¬ 
culin treatment before, but injeetions were followed by pyrexia. Reacted strongly 
to tuberculin pure and also to albumen. — Given injeetions of fats (0.01 up to 
0.4 of each): from July 17tb to Aug. 18th. On July 3D h given, by mistake also 
0.2 of Albumen with a severe local and general reaction. Patients condition 
local and general considerable, improved as a result of treatment. 

2. Naphthali — Ashkenazi jew, aged 6, with morbus coxae — reacted 
strongly to tuberculin pure and to albumen, slightly to the fatty substances. 
Treated with eleven injeetions of the fatty substances between July 20th and Aug. 
29 th (increasing doses af each from 0.02 up to 0.75). No pyrexia or local 
reaction. Continued improvement. Disease in hip quite quiescent. 

3. Johaveb. Ashkenazi Jewess, aged 18, with active morbus coxae, has 
had to some caries of the lumbar vertebrae and some months ago had pleuriny 
which is supposed to have been tubercular in origin. — Between July 21th and 
Aug. 29tb has had eleven injeetions of Albumen and the two fats (increasing 
from 0.01 up to 0.75 of each). So pyrexia, no local reaction: Satisfactory steady 
improvement. 
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4. Bechora — Yemine Jewess, aged 7, born in Jerusalem, suffering from 
caries of the cervical vertebrae. Strong positive reaction to tuberculin pure. 
Between Aug 7* b and 29 tb had six injections of Albumen and the two fats 
(doses 0.1 up to 0.5 of each). — No pyrexia or local reaction. Satisfactory 
progress. 

See also Nr. 3 ander „Tuberculosis of lungs‘\ 

Tubercular testicle. — A Persian Jew, aged 30. treatment only just 
commenced. 

Deep ulcer of leg. 

Miriam a North-African Jewess, aged 10, was in the hospital for about 
2 months with a deep ulcer in front of the tibia involving the periostum. Very 
little progress towards recovering was made. On July 17 test with partial antigenes 
was made with a good reaction to tuberculin pure and a lesser one with al¬ 
bumen. Although there was no other clear evidence of tubercle the patient was 
injected with Albumen and the fats (0.01 up to 0.5 ccm). Between July‘24tb and 
Aug. 7 six injections were given when the ulcer had finaly healed. No pyrexia 
or local reaction. General condition good. Only doubtfully a case of tubercle. 
Emphysems. 

Fauge, a Moslem boy aged 12 admitted from another bospital (closed for 
holidays) with an opened empyema connected with R. lung. — As he gave a 
strong positive reaction — though delayed — reaction to tuberculin pure and 
did not react at all the other three substances, treatment was commenced 
with 0.1 of these substances and has been increased to 0.3. Patient is young, is 
well, but it is to soon to judge regardmg, the specific treatment. 


3. Feststellungen nnd Aussichten. 

Von Dr. Canaan. 


Das neuerrichtete internationale Gesundheitsamt in Jerusalem ist 
ein grosser Segen nicht nur für Jerusalem, sondern auch für das 
ganze Palästina. Neben den verschiedenen schon eingerichteten Zweigen 
ist vor einigen Monaten das Institut durch die dem Studium der 
Tuberkulose gewidmete Forschungsreise unter der Leitung des Herrn 
Oberarztes Dr. H. Much bereichert worden, und es steht hoffentlich 
zu erwarten, dass daraus die überaus notwendige Gründung einer 
Tuberkuloseabteilung entspringt. 

Die Tuberkulose ist eine Krankheit, die vor mehreren Jahrzehnten 
in Palästina seltener vorkam als jetzt. Dieselbe hat sicli in den letzten 
Jahrzehnten ziemlich schnell verbreitet. Dörfer, die früher von der- 
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selben kaum etwas wussten, sind jetzt ziemlich infiziert. Sehr merk¬ 
würdig ist es, dass die Befallenen schwer darunter leiden, und bei 
vielen verläuft sie schnell. Alle diese Tatsachen harrten ihrer Er¬ 
klärung, da sie von den obwaltenden Verhältnissen in Europa sehr 
abweichen. Eine systematische, wissenschaftliche Forschung war 
— genau wie es bei der Malaria vor der Expedition von Herrn Prof. 
Dr. Miihlens war — noch niemals vorgenommen. 

Durch Anregung von Herrn Much und die freundliche Über¬ 
lassung von Impfmaterial zur Untersuchung war es auch mir mög¬ 
lich, einige Erfahrungen zu sammeln, welche mir so interessant er¬ 
scheinen, dass sie der Nachprüfung wert sind. Ich möchte an dieser 
Stelle Herrn Much meinen verbindlichsten Dank aussprechen. 

Schon vor Muchs Expedition habe ich mehrere Jahre hin¬ 
durch meine tuberkulösen Patienten mit „Allergin" (bezogen von dem 
chem.-pharm. Laboratorium A. Kremei, Adlerapotheke Wien) geimpft, 
war aber mit dem Resultat gar nicht zufrieden, dameh* 
rere Patienten mit sicherer, nicht sehr vorgeschrittener 
Tuberkulose gar nicht oder sehr leicht reagierten. Da 
ich diese von der Norm abweichenden Formen nicht erklären konnte, 
vernachlässigte ich die Methode. — Anfang dieses Jahres habe ich 
mehrere Schwindsüchtige mit Alttuberkulin behandelt und war mit 
der Behandlung zufrieden, da alle Symptome sich zusehends besserten 
und der allgemeine Zustand viel kräftiger wurde. Bei einem Fall 
aber verschlechterte sich der Zustand sehr und der Kranke starb 
dann an tuberkulöser Meningitis. 

Mit der neuen Impfmethode — mit den Partialantigenen — 
habe ich im ganzen 1^7 Leute geimpft. Ich versuchte Europäer und 
Eingeborene, Erwachsene und Kinder, Frauen und Männer, Gesunde 
und Kranke, Städter und Dorfbewohner zur Prüfung heranzuziehen. 
Obgleich diese Zahl gering ist, um etwas ganz Bestimmtes zu formu¬ 
lieren, sind mir mehrere bemerkenswerte Beobachtungen aufgefallen. 

Den kleineren Teil der Untersuchten habe ich mit dem beson¬ 
deren Instrument, welches zu den Zwecken der v. Pirquet sehen 
Inokulation bestimmt ist, geimpft, fand aber kurze Zeit darauf, dass 
leichte Skarifikationen mit der stumpfen Spitze eines scharfen Messers 
nicht nur leichter, sondern schneller und besser waren, wie solche 
Skarifikationen von Much hier empfohlen und im grossen angewandt 
wurden. 

Jeder wurde mit allen 4 Partialantigenen geimpft. In einigen Fällen 
habe ich anstatt des Filtrats, da es ausging, Alttuberkulin gebraucht. 
Ich kontrollierte am dritten, fünften und siebenten Tag. Wenige 
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liessen sich nur einmal sehen, einige zweimal, die meisten kamen zu 
allen drei Kontrollen. Bei allen wurde eine genaue Liste über Namen, 
Alter, Nation, Religion, Wohnort, Krankheit, Tag der Inokulation, 
das Resultat der drei Kontrollen und Bemerkungen geführt. 

Die neue Methode „der Diagnose" fand bei vielen Beifall, wäh¬ 
rend andere sich vor derselben fürchteten, da sie fest daran glaubten, 
es sei mit „unglaublichem" Nachteile verbunden. Das erklärt teil¬ 
weise die Schwierigkeiten, denen man in der Privatpraxis begegnet, 
während man es in einem Hospital viel leichter hat, da die Patienten 
gewöhnlich den Befehlen des Arztes Folge leisten. 

Neben meiner Privatpraxis hatte ich in dem russischen Ho¬ 
spital — dessen Leiter Herrn Dr. Severin ich für seine Hilfe hier 
danke — Gelegenheit gehabt, viele zu impfen. Durch die Freundlich¬ 
keit des Militärarztes gelang es mir auch 25 Soldaten zu inokulieren. 

Die Reaktionen waren ganz verschieden. Wir teilten sie in drei 
Gruppen ein: sehr starke, mittelstarke und schwache. Zu den stärk¬ 
sten rechneten wir solche, wo eine Schwellung um die Impfstelle 
entstand, die mindestens die Grösse eines Zweifrankstückes hatte, 
sehr gerötet und empfindlich war. In vielen Fällen entstanden kleine 
Pusteln, welche auf der stark geröteten Zone sich befanden, manch¬ 
mal aber sich auch weiter erstreckten. In einem sehr stark reagie¬ 
renden Falle sah ich ganz kleine, abgerundete Pimpeln, welche keinen 
Fiter enthielten und in ein paar Tagen resorbiert wurden. Nach 
dem Abklingen der Reaktionen schält sich die Haut in allen stark und 
mittelstark reagierenden Fällen. Niemals beobachtete ich Fieber, 
Unwohlsein oder etwas dergleichen. Es stellten sich bei einigen lokale 
Schmerzen ein, welche, wenn sie stärker auftraten, als ich es erwar¬ 
tete, doch niemals eine lokale Behandlung nötig machten. Ein Jucken 
trat bei den meisten auf und zwar meistens am 3.-5. Tage. Lokale 
Hautgangräne habe ich niemals gehabt, obgleich mehrere Reaktionen 
sehr entzündet waren. Zu den sch wachen Reaktionen zählen auch 
solche, die mit der eigentlichen Pirquet sehen Methode ganz negativ 
ausfallen und erst mit der Skarifikationsmethode eine leichte Rötung 
geben, wobei man im Zweifel ist, ob sie überhaupt als positiv zu 
rechnen sind. Diese mehr nach negativ herüberneigenden Reak¬ 
tionen werde ich in späteren Veröffentlichungen für sich betrachten. 
Für die Beurteilung der Tuberkuloseimmunität unter den Eingeborenen 
(Muchs Rassenimmunität) sind sie sehr wichtig. 

Unter den 127 Geimpften befanden sich 31 an Tuberkulose klinisch 
sicher Erkrankte oder sehr Verdächtige. 5 derselben waren Europäer 
und 26 Eingeborene. Von den nicht Tuberkulösen waren 60 klinisch 
ganz gesund und 36 mit anderen Krankheiten befallene Personen 
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(Malaria, Anämie, Tonsillitis foll., Gastritis chron., Syphilis, Rheuma¬ 
tismus etc.). 

Lassen wir vorläufig die 31 Tuberkulösen beiseite, um die von 
dieser Krankheit klinisch nicht befallenen Fälle zu studieren, so finden 
wir, dass von den 96 übrigen 21 Europäer und 75 Eingeborene sind. 
Von ersteren reagierten 16, d. h. 76°/o positiv, von den letzteren 31 
= 4173 %. 

Es ist also ein Unterschied zwischen Europäern und Orientalen. 

Jeder der 127 wurde — wie schon einmal erwähnt — mit den 
4 Antigenen geimpft. Im ganzen hatte ich 162 positive Reaktionen. 
Das Filtrat (bei einigen wurde an dessen Stelle Alttuberkulin ange¬ 
wandt) und das Eiweiss hatten die meisten positiven Reaktionen wie 
aus folgender Tabelle zu ersehen ist: 



Filtrat 

Eiweiss 

Neutralfett 

Lipoid 

Europäer 

21 

21 

5 

6 

Kinder 

4 

3 

0 

0 

Erwachsene 

49 

42 

7 

4 

Summa 74 

66 

12 

10 = 


Untersuchen wir vorläufig das Ergebnis der Impfung bei den 
Eingeborenen allein, so finden wir, dass nur sehr wenige auf ein ein¬ 
ziges Antigen allein reagierten, während bei den meisten zwei oder 
mehrere zugleich positiv ausfielen. Am häufigsten war die Kombi¬ 
nation von Filtrat und Eiweissreaktion vertreten, wie es die folgende 
Tabelle veranschaulicht. Es reagierten auf 

Filtrat allein Filtrat und Eiweiss Filtrat, Eiweiss und Neutralfett 

7 39 2 

Filtrat, Neutralfett und Lipoid auf alle vier 

I 4 

Analysieren wir nun die Reaktionen je nach ihrer Stärke, so sehen 
wir, dass die schwachen am meisten und die starken am wenigsten 
vertreten sind. Es reagierten: 



sehr stark 

mittelstark 

schwach 

Filtrat 

8 

10 

36 

Eiweiss 

2 

8 

34 

Neutralfett 

0 

1 

6 

Lipoid 

0 

1 

3 


10 

20 

79 


Die stark positiv Reagierenden hatten zugleich Pusteln. Alle 
Reaktionen des Filtrats erschienen schon am zweiten Tag, gleichzeitig 
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mit oder einen Tag vor derjenigen des Eiweisses. Nor in einem Fall 
verspätete sich die Reaktion auf Filtrat, einen Tag nach derjenigen 
des Eiweisses. Die Reaktionen des Neutralfettes und des Lipoids 
zeigten sich manchmal am 4. Tag, gewöhnlich aber etwas späten 
In zwei Fällen war die Reaktion der Fette schon am zweiten Tag 
positiv. 

Zum Vergleich der obigen Tabelle diene noch diejenige der 
Resultate bei den Europäern. Von den 26 Europäern reagierten 
21 positiv, und zwar wie folgend: 

Filtr. Filtr. u. Eiw. Filtr., Neutr.-F. u. Lip., Fil., Eiw., Neutr.-F. u. Lip. 

1 14 1 6. 

In sieben Fällen waren die Reaktionen bei der Impfung des 
Filtrats sehr stark ausgefallen, aber es zeigten sich weder Pusteln 
noch kleine Quaddeln. Drei Geimpfte (Russinnen) waren über 80 Jahre 
alt; davon reagierten zwei ganz und gar nicht, und die dritte zeigte 
eine sehr schwache, kaum merkbare Rötung. 

Beachtenswert ist die bekannte Rolle, welche das Alter spielt. 
Ich sah selten eine Reaktion bei Kindern unter 10 Jahren. Unter 
20 Kindern waren 17 ganz negativ und nur 3 gaben eine Reaktion. 
Bei den 3 positiven handelt es sich um ein siebenjähriges Mädchen, 
welches an einem chronischen Husten (nach Masern) litt, einen ein¬ 
jährigen Knaben, der gesund schien, dessen Mutter aber eine tuber¬ 
kulöse Pleuritis hatte, und ein 7 jähriges Mädchen mit Adenitis tuber- 
culosa. Kurz zusammengefasst sehen wir: 

1. dass alle Kinder unter 7 Jahren mit Ausnahme eines einzigen 
negativ reagierten, 

2. dass alle positiven entweder klinisch tuberkulös waren, oder 
schon genügend Gelegenheit gehabt hatten, sich einmal zu infizieren. 

Folgende Tabelle zeigt die positiv reagierenden und die negativen 
in den verschiedenen Altersstufen : 


Jahre 

Untersuchte 

Reagierten positiv 

Negativ 

0—10 

20 

3 

17 

11—20 

20 

14 

6 

21-30 

32 

17 

15 

31—40 

20 

11 

9 

41 etc. 

9 

7 

2 


Unverständlich scheint es zunächst, dass in den dritten und 
vierten Dezennien mehr negative waren, als in dem zweiten. Das 

Beitrlge rar Klinik der Taberknlose. VI. Snpplementband. 8 
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erklärt sich aus der einfachen Tatsache, dass sehr viele, welche im 
Alter zwischen 21 und 40 Jahren geimpft wurden, gesunde Soldaten 
waren, die von ihren Dörfern einige Wochen vor der Untersuchung 
eingezogen waren. Dadurch wird die Statistik dieser Jahre ganz 
verändert. 

Das führt uns zu der wichtigen Tatsache, welche längst auch 
klinisch bekannt war, und durch Muchs Untersuchungen wiederum 
bestätigt wurde, dass nämlich ein Unterschied zwischen Land- und 
Stadtbewohnern besteht. Folgende Tabelle, in welcher nur Leute über 
10 Jahren berücksichtigt sind, zeigt den Unterschied zwischen Fellachen 
und Städtern: 

Unter 34 Städtern waren 27 positiv und 7 negativ 
„ 47 Fellachen „ 22 „ „ 25 „ 

Einige der Fellachen, welche positiv reagiert haben, sind solche, welche 
eine lange Zeit sich in Amerika oder in grösseren Städten 
Palästinas wie Jerusalem aufhielten, um ihrem Broterwerb nachzu¬ 
gehen, und deshalb durchaus keine „reinen“ Landbewohner mehr waren. 
Wenn man solche Landbewohner für sich allein berücksichtigt, so wird 
der Unterschied noch grösser. 

Je mehr man die Verhältnisse der Städte mit ihren engen, 
schmutzigen Gassen, sehr staubigen Strassen, dem dichten Leben und 
den unhygienischen Verhältnissen kennen lernt, desto leichter kann 
man sich die Verbreitung dieser Seuche erklären. Und je weiter 
man von den Städten weggeht, desto reiner und „jungfräulicher“ 
wird das Volk. 

Wenden wir nun unsere Untersuchung zu den sicher Tuber¬ 
kulösen oder sehr Verdächtigen. Unter Verdächtige rechne ich 
solche, in deren Familie Tuberkulose herrscht und wo die betreffende 
Person, ohne einen objektiven Befund zu haben, fiebert und stets ab¬ 
magert. Bei den sicheren Tuberkulosen wurde der Bacillus tuberculosis 
auch immer nachgewiesen. In meiner Statistik befinden sich unter 
den Eingeborenen 27 tuberkulös Infizierte (16 Städter und 11 Fellachen). 
Zwei derselben waren je 7 Jahre, 19 zwischen 15 und 30 Jahren und 
6 über 30 Jahre alt. Von den 27 reagierten 23 positiv (15 Städter 
und 8 Bauern) und 4 negativ (1 St. und 3 Fell.). Unter den negativen 
befand sich einer mit sehr vorgeschrittener Lungenschwindsucht, einer 
mit Miliartuberkulose und einer mit sehr vorgeschrittener Adenitis. 
Die Reaktionen fielen bei den 27 Tuberkulösen folgendermassen aus: 


sehr stark 

mittelstark 

schwach 

(hierunter sind aber manche 
fragliche, wohl als negativ 
zu bezeichnende Reaktionen) 

negativ 

4 

5 

14 

4 
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Die Stärke der Reaktionen ist insofern auffallend, als man bei aktiver 
europäischer Tuberkulose stärkere Reaktionen findet, insbesondere da 
alle, zumal die schwach positiv oder negativ reagierenden, keine 
Prognosis pessima boten. Im Gegenteile wurde die Prognose von 
mir, nach meinen klinischen Erfahrungen zu urteilen, gut gestellt. 
Bei denen, wo eine spezifische Behandlung eingeleitet wurde, zeigte 
sich bald eine langsam einsetzende Besserung. Diese Tatsache der 
schwachen oder negativen Reaktionen bei aktiver Tuberkulose bestätigt 
meine Erfahrung mit Allergin, das ich, wie schon erwähnt, vor mehreren 
Jahren zur von Pirquet sehen Reaktion anwandte. Erst durch 
Much haben diese Erfahrungen einen wissenschaftlichen Wert 
erhalten, da er sie in grosse Zusammenhänge einreihte 
(s. seine Arbeit) und durch seine Feststellungen ganz 
neue Aussichten auf dem Gebiete der Rassenimmunität 
eröffnete, zugleich aber auch seine Ansicht über humo¬ 
rale und celluläre Tuberkuloseimmunität dadurch stützen 
konnte. 

Von den 23 positiv Reagierenden reagierten 2 auf das 
Filtrat allein, 19 auf das Filtrat und Eiweiss und 2 auf diese 
und auf die Fette (Neutralfett und Lipoid). Mit anderen Worten: 
bei 2 Patienten fehlten alle Partial-Antikörper gegen die wasser¬ 
unlöslichen Partialantigene, bei 19 Patienten die gegen Fetts.-Lip. 
und Neutralfett (hierunter sind aber fragliche Reaktionen), nur 2 
hatten alle Antikörper. Diese zwei gehören zu der wichtigen folgen¬ 
den Gruppe: 

Zwei von den sehr stark und zwei von den mittelstark Reagierenden 
waren von mir mit Alttuberkulin Koch mit ansteigenden Dosen (nach 
den Angaben von Bandelier) behandelt worden. Folgende Tabelle 
veranschaulicht genau die Vorbehandlung und ihre Wirkung auf die 
Reaktion. 

Dass die Tuberkulinbehandlung von Nutzen gewesen ist, zeigen 
die starken Reaktionen, welche auf viel Immunkörper deuten. Ferner 
sehen wir, dass unter diesen vier mit Alttuberkulin vorbehandelten die 
einzigen Tuberkulosefälle sind, welche eine positive Reaktion mit allen 
vier Antigenen gegeben haben. Der eine (mit Chorioiditis tuberc.) war 
vor der spezifischen Behandlung mit Allergin geimpft und zeigte nur 
eine sehr schwache Reaktion. Bei diesem Fall beobachtete ich nach 
der Impfung mit den Partial-Antigenen, dass die 2 Fett-Reaktionen 
schon am dritten Tage positiv waren. 

Wenn ich die Ergebnisse dieser Impfungen zusammenfasse, so 
ergibt sich: 

8 * 
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1. dass die Eingeborenen weniger als die Europäer, die Dorf¬ 
bewohner weniger als die Städter, die Jugend weniger als die Er¬ 
wachsenen infiziert sind, 

2. dass die starken Reaktionen bei Eingeborenen Entzündungs¬ 
merkmale zeigten und vielfach mit Pustelbildung einhergingen, 

3. die meisten tuberkulösen Eingeborenen reagieren im all¬ 
gemeinen schwach oder gar nicht, obgleich die klinische Prognose keine 
schlechte ist, 

4. die Eingeborenen reagieren viel mehr auf das Eiweisspartial¬ 
antigen als auf die Fettpartialantigene. 


4. Einige behandelte Fälle. 

Von Dr. Canaan und Dr. Hoffmann. 


Seit einiger Zeit behandelt der eine von uns (Canaan) seine an 
Tuberculosis pul. Erkrankten mit Alttuberkulin, wie das oben aus¬ 
geführt wurde. Wir versprachen uns nun auf diese Erfahrung stützend 
bessere Erfolge durch die Behandlung mit den Partialantigenen. 
Unsere Erfahrung mit dieser Methode ist sehr beschränkt, da bis 
jetzt nur wenig sich einer durchgehenden Behandlung unterzogen 
haben. Bei vielen haben wir diese spezifische Behandlung angefangen, 
doch brachen manche aus Furcht vor dem „Spritzen“ die Kur ab. 
Die Behandlung war rein poliklinisch und sollte nur orientierenden 
Wert haben. Wir greifen einige charakteristische Fälle heraus: 

Neben der spezifischen Behandlung wurden in den zu erwähnenden 
Fällen sehr wenige Medikamente verabreicht. Von Zeit zu Zeit er¬ 
hielten die Patienten Diurin, Pulv. Doveri etc. gegen Husten, Chinin, 
Arsen etc. gegen Malaria. Vorübergehend haben einige Syr. Fellows 
oder irgend ein anderes Tonikum eingenommen. Von vornherein 
wurde aber nicht viel Wert auf die innere medikamentöse Behand¬ 
lung gelegt. 

Weiter standen alle Kranke nicht in den wünschenswerten 
hygienischen Verhältnissen und nur vereinzelte derselben 
konnten sich diätetisch etwas mehr als sonst leisten. Kurz gefasst, 
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die Patienten hatten weder die nötige hygienische und diätetische 
Pflege, noch nahmen sie viele Medikamente ein. 

Vor Anfang der Behandlung wurde bei jedem Kranken die 
v. Pirquetsche Kutanimpfung mit den Partialantigenen (Filtrat, 
Eiweiss, Neutralfett und Lipoid) vorgenommen, um die in dem Körper 
vorhandenen Partialantikörper zu bestimmen. Um dann die fehlenden 
Antikörper zu gewinnen, wurden die zugehörigen Partialantigene 
eingespritzt. Die Behandlung wurde grösstenteils von Herrn Dr. Much 
durchgeführt und immer von ihm kontrolliert. Die Krankengeschichten 
unserer bis jetzt behandelten Fälle sollen, um das richtige Bild 
darzustellen, wiedergegeben werden: 

F. D. Türke, Mohamedaner, 17 Jahre alt. Familie frei von Tuberkulose, 
hustet seit 7 Monaten. An der Lunge 1. b. leichte Dämpfung und Rasselgeräusche. 
Er ist grazil gebaut und hat. hektisches Fieber. Im Sputum viele Tuberkel¬ 
bazillen. Wurde von Canaan spezifisch mit Alttuberkulin (Höchst) behandelt. 
Zunahme an Körpergewicht, Besserung der Gesichtsfarbe, des Appetits, des 
Hustens, wie gute Fortschritte im objektiven Befund. Am 4. VII., vier Wochen 
nach Abbrechen der Alttuberkulin-Behandlung, mit den Partialantigenen geimpft, 
gab eine positive Reaktion auf Filtrat (mittelstark) und Eiweisä (leicht) und 
eine negative auf Neutralfett und Lipoid. Er erhielt im ganzen nur 6 Spritzen 
von den beiden Fetten. Eine gute Besserung subjektiv und objektiv war er¬ 
sichtlich: Appetit gut; hustet seltener; Gewicht in vier Wochen von 48 auf 
50 V* kg zugenommen. Eine Woche nach der 6. Einspritzung wurde er wieder 
geimpft und reagierte sehr stark auf Filtrat, mittelstark auf Eiweiss und leicht 
auf Neutralfett. 

J. D., 35 Jahre alt, russischer Jude. Seit ca. 3 Jahren brustkrank. Hustet 
viel; hat öfters Blut in verschiedenen Quantitäten ausgeworfen, hin und wieder 
hustet er kleine Kalkstücke aus. Schon von verschiedenen Seiten auf verschiedene 
Weise behandelt. Die Krankheit schreitet sehr langsam voran. Er ist schwach 
gebaut, besteht fast nur aus Knochen und Haut. Appetit wenig. Muss sehr oft 
ausbrechen; starke Nachtschweisse. Vorher spez. nicht behandelt. Bazillenbefund 
positiv im Spt. Am 4. VII. geimpft; er reagierte schwach auf das Filtrat, mittel¬ 
stark auf Eiw’eiss, gar nicht auf die Fette. Er bekam im ganzen 7 Einspritzungen 
der Part.-Antigene (Lip. u. N. F.). Subjektiv und objektiv gute Besserung. 4 kg 
Gewichtszunahme. Appetit gut, Husten hat nachgelassen, wirft nicht mehr aus, 
Nachtschweiss viel geringer. Bei der 2. Impfung reagierte er auf alle vier 
Antigene mittelstark positiv. Patient iet sehr dankbar. 

M. A., türk, moh., 20 Jahre alt. Schwächliches Mädchen. Sie hat schon 
ihre Mutter und zwei Brüder an Lungenschwindsucht verloren. Sie soll in den 
beiden letzten Monaten sehr abgemagert sein. Hustet viel, hat Fieber uud Nacht- 
schvyeisss, und obgleich objektiv nur abgeschwächtes Atmen an der 1. Seite hinten 
und in der Axilla zu hören ist, sieht sie sehr krank ans. Impfung 18. VII. Sie 
reagierte auf Filtrat + , Eiweiss -f, N. F. und L. — Sie bekam 5 Spritzen und ver¬ 
trug sie tadellos, arn 25. V111. wurde sie von Brechdurchfall befallen, der sie 
sehr herunter brachte. Gerade vor dieser letzten Krankheit fühlte sie sich woliier, 
hatte Fieber und Nachtschweisse gänzlich verloren, ass mit Appetit, hustete 
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weniger und nahm an Gewicht zu. Die 2. Impfung, welche gerade zwei Tage 
vor Beginn des Brechdurchfalles vorgenommen wurde, fiel ebenso wie die 
erste aus. 

B. Basan, deutsche Jüdin, 30 Jahre alt, leidet seit einem Jahre an tuberk. 
Ostitis costalis. An den Lungenspitzen beiderseits abgeschwächtes Atmen, keine 
Bazillen im Sputum. Sie war die ganze Zeit unter guten chirurgischen Bänden 
und wurde konservativ behandelt. Jedoch schloss sich die Fistel nicht zu. Am 
18. VII. geimpft reagierte sie negativ auf die Fette, positiv auf die anderen» 
Nach 5 Einspritzungen mit den Fettkörpern schloss sich die 
Fistel und die Lungenaffektionen verschwanden. Die 2. Impfung 
29. VIII. gab dasselbe Resultat wie die erste. 

L. M., arab. Christin, 30 J. 2 Brüder an Tuberkulose verloren, sehr 
schmächtig, hüstelt immer. L. 0. Vg. H. kleine Atemverschärfung. .Fühlt sieb 
schwach, nimmt beständig ab. Sie wurde am 4. VII. geimpft und reagierte nur 
auf Filtrat und Eiweiss. Nach der 6. Spritze fühlte sie sich viel wohler, ob¬ 
wohl sie an Gewicht nicht zugenommen hatte; objektiv konnte man keine Ver¬ 
änderung konstatieren. Die 2. Impfung 21. VIII. zeigte eine Empfindlichkeit für 
dieselben Antigene. 

S. L., arab. Christin, 28 Jahre alt, ist die Schwester von obiger. Hustet 
seit 2V* Jahren, schlimmer im Winter als im Sommer; ist mager und blass. 
Objektiv nichts Besonderes. Reagierte am 18. VII. negativ auf alle 4 Partial¬ 
antigene. Nach sechs Einspritzungen mit Eiweiss, Neutralfett und Lipoid 
reagierte sie auf alle vier. Sie fühlt sich besser. Ihre Farbe ist gesunder. 

E. L., arabische Christin, 7 1 /* Jahre alt, ist die Tochter von obiger; mager, 
„fade“ Farbe, soll immer fiebern; isst wenig; hat vergrösserte Lymphdrüsen; 
nichts auf der Lunge. Ara 25. VII. reagierte sie nur auf das Filtrat und das 
Eiweiss positiv, nach fünf Einspritzungen auch schon auf das Lipoid. Äusserlicb 
sehr gebessert. 

Diese beschränkte Zahl der Kranken und kurze Behandlungs- 
und Beobachtungszeit zeigt einen guten Einfluss der Methode, obgleich 
die Patienten, wie ‘schon früher erwähnt wurde, nicht in den ge¬ 
wünschten hygienischen und diätetischen Bedingungen leben konnten. 

Bei einer Kranken (S. L.) aus tuberkulöser Familie und mit 
negativ Reaktionen auf alle vier Partialantigene, d. h. ohne Antikörper 
im Körper, bildeten sich alle vier Partial-Antikörper. 

Bei einen Lungentuberkulosen mit Eiweiss-Antikürpern bildeten 
sich die Fettantikörper nach der Behandlung. Zwei andere gewannen 
durch diese Einspritzungen der Lipoidantikörper. 

Die subjektiven Beschwerden besserten sich zusehends bei allen 
Kranken und die objektiven bei fünf von sieben. 

Diese Ergebnisse und andere, wegen der Kürze der Zeit noch 
nicht zu veröffentlichende lassen uns hoffen, dass eine chronische 
spezifische Behandlung mit den dem Körper fehlenden Partialantigenen 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



120 


Hans Much. 


in einem guten Sanatorium vielleicht die beste und am schnellsten 
zum Ziel führende ist. Ausserordentlich gut wird sicher¬ 
lich die chirurgische Tuberkulose beeinflusst. 

Much gewann die Ansicht, dass die Schnelligkeit der Partialanti¬ 
körperbildung (festzustellen durch wiederholte diagnostische Impfungen 
mit den Partialantigenen) eine Prognosenstellung zulasse. Das 
erscheint uns sehr wahrscheinlich und wir werden das weiter prüfen. 

(Die Arbeit von Dr. Wallach erscheint in nächster Nummer 
der Tuberkulose-Beiträge.) 
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Vorwort. 


Die achte Tagung der Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte 
fand vom 6.—9. September 1913 in Freiburg i. Br. statt. 

Der in den letzten Jahren allmählich zur Gewohnheit gewordene 
Brauch, unsere Tagungen möglichst eng anzuschHessen an die medi¬ 
zinische Fakultät einer Universität oder an ein grosses, auf wissen¬ 
schaftlicher Höhe stehendes Krankenhaus (wie z. B. im Vorjahre in 
Hamburg), hat sich auch dieses Mal wieder glänzend bewährt. Ein 
solcher Anschluss bietet von vornherein die Gewähr, dass den Teil¬ 
nehmern reiche wissenschaftliche Anregung und Förderung geboten 
wird. So durften wir auch dieses Mal von Herrn Professor de la 
Camp, Herrn Professor Kahler und Herrn Dr. Nicol, in Ver¬ 
tretung des leider verhinderten Herrn Geheimrat Professor Dr. 
Asch off, inhaltlich hoch bedeutsame und in der Form glänzende 
Vorträge entgegennehmen, die uns mit den neuesten Forschungen aut 
dem Gebiete der Behandlung und Erkennung der Lungen- und Kehl¬ 
kopftuberkulose bekannt machten und hinsichtlich der vielumstrittenen 
Einteilung der Lungentuberkulose neue Wege wiesen. Diesen unseren 
verehrten Gästen, die nicht empfingen, sondern gaben, gebührt in 
erster Linie unser aufrichtiger Dank. 

Mit Genugtuung dürfen wir aber feststellen, dass auch die aus 
unseren Kreisen hervorgegangenen Vorträge auf beachtenswerter Höhe 
standen und Zeugnis ablegten von strenger wissenschaftlicher Arbeit 
und reicher eigener Erfahrung. Die lebhaften und gründlichen 
Debatten, die sich an alle Vorträge anschlossen, waren ein Beweis, 
dass sie das Interesse der Versammlung erregt hatten und werden 
den Vortragenden die beste Entschädigung gewesen sein für die Mühe 
und Arbeit, die sie durch sie gehabt haben. Leider hatten die sonst 
so erfreulichen Debatten aber auch zur Folge, dass dieses Mal nicht 
weniger als drei Vorträge und eine „Anfrage“ aus Zeitmangel aus- 
fallen mussten. Selbstverständlich werden diese Vorträge trotzdem 
in unserem Verhandlungsbericht veröffentlicht, soweit die Verfasser 
nicht bereits anderweitig über sie verfügt haben. Allen Vortragenden 
sei der herzlichste Dank für die Arbeit, die sie sich gemacht haben, 
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ausgesprochen, ganz besonders aber auch denjenigen, für die die 
Arbeit in gewissem Sinne vergeblich war. 

Auf jeder anregend verlaufenden wissenschaftlichen Tagung wird 
es stets unausbleiblich sein, dass dieser oder jener Vortrag nicht 
mehr erledigt werden kann, weil die Länge der sich an die einzelnen 
Vorträge anschliessenden Debatten im voraus gar nicht zu berechnen 
ist, andererseits aber auch immer mindestens ein Vortrag bereitge¬ 
halten werden muss, um bei etwaigen Ausfällen die Zeit auszunützen. 
Die Zahl der ausgefallenen Vorträge scheint in diesem Jahre freilich 
reichlich gross zu sein und wird uns für die kommenden Tagungen 
als Lehre dienen, von vornherein eine gewisse Beschränkung in dieser 
Richtung walten zu lassen. — 

Dass die Besichtigungen und die damit verbundenen geselligen 
Veranstaltungen in der herrlichen Umgebung Freiburgs genussreiche 
und dabei doch auch für unseren eigenen Wirkungskreis fördersame 
Stunden brachten, bedarf für denjenigen, der den Schwarzwild 
kennt, kaum einer besonderen Erwähnung, zumal alle Unternehmungen 
zum Glück fast durchweg vom Wetter begünstigt waren. Herrn 
Dr. Schmidt-Nordrach-Kolonie, Herrn Medizinalrat Dr. Sander- 
St. Blasien, Herrn Dr. Lips-Wehrawald, sowie der Kurverwaltung 
von St. Blasien sprechen wir für die sachkundige Führung und die 
ungemein gastliche Aufnahme in ihren Anstalten unseren herzlichsten 
Dank aus. Auch an den Besuch in dem Erholungsheim Stöcken- 
hofen, das mit einfachen Mitteln verhältnismässig viel leistet, denken 
wir gern zurück. 

Ein ganz besonderer Dank aber muss Herrn Dr. C ursch man n- 
Friedrichsheim ausgesprochen werden, in dessen Händen die örtliche 
Vorbereitung der ganzen Tagung lag. Wer selbst einmal eine solche 
Vorbereitung zu leiten gehabt hat, weiss, wieviel Arbeit dazu gehört, 
bis alle oft widerstrebenden Wünsche zeitlich und räumlich mitein¬ 
ander übereinstimmen. Wenn unsere Tagung glatt verlief und keiner¬ 
lei unliebsame Störungen eintraten, so ist das sicher sein Verdienst, 
das wir ihm hoch anrechnen müssen. Auch seiner verehrten Gattin, 
Frau Curschmann, müssen nicht nur die Frauen selbst, sondern 
auch wir Männer für die aufopfernde Mühe bei Unterhaltung unserer 
Frauen aufrichtig danken. 

Möchte das herzliche kollegiale Einvernehmen, das auch auf dieser 
Versammlung wieder in so erfreulicher Weise zutage trat, das Zeichen 
sein, unter dem auch unsere ferneren Tagungen stehen. 

Geesthacht, Januar 1914. 

J. Ritter. 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Inhalts -V erzeiehnis, 


Seite 


1. Vorwort der Schriftleitung.III 

2. Geschäftsbericht. 1 

3. Brauer, Ansprache. 3 

Vorschlag Über die Gründung einer Tuberkulose-Forschungsstätte zu 

Marburg. 4 

Satzungen des Hamburger Forschungs-Instituts für Krebs und Tuber¬ 
kulose . 7 

4. de la Camp, Die Strahlentherapie der experimentellen und mensch¬ 

lichen Lungentuberkulose. 9 

5. Kahler, Neuere Untersuchungsmethoden des Larynx und ihr Wert für 

die Diagnose und Therapie der Lungentuberkulose . . '.14 

6. Schröder, Klimatologische und klimatotherapeutische Fragen ... 21 

Diskussion: Felix Wolff, v. Muralt, Brecke, E. Rumpf, 

Pigger, Wehmer, Schröder.34 


7. v. Muralt, Erfahrungen Uber Exsudate bei künstlichem Pneumothorax 38 

Diskussion: Ziegler, Weinstein, Schröder, Pigger, v. Muralt 57 

8. Nicol, Über eine neue Einteilung und Nomenklatur der Lungenphthise 59 

Diskussion: Köhler, Ziegler, Ritter, Brauer, Liebe, Schrö¬ 


der, Brecke, Wolff, Nicol.68 

9. Seil, Diätetische Fragen in der Lungenheilanstalt.73 

Diskussion: Schröder, Liebe, Schröder, Schulte», Brauer, 

Seil ..92 

10 Jarosch, Über die Verwendung des Röntgenapparates in der Lungen¬ 
heilstätte zur Diagnose und Therapie..96 

11. Junker, Klinische Erfahrungen mit der Kupfer- und Goldtherapie der 

Lungentuberkulose.103 

12. Schultes, Über Behandlung der wollenen Decken in der Heilstätte . 112 

13. Schulte8, Können sich die Heilstätten gegen die Pfändung von An¬ 

staltsmöbeln in den Zimmern der Angestellten schützen? .... 112 

14. Sander, Über moderne Sanatoriums-Hygiene und Massregeln zur 

Prophylaxe der Tuberkulose.114 

15. Einladung und Tagesordnung zur VIII. Versammlung der „Vereinigung“ 123 

16. Satzungen der „Vereinigung“.125 

17. Geschäftsordnung der „Vereinigung“.126 

18. Mitgliederverzeichnis.127 


Difitized by 


Gck igle 


Original frcrrt 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 

























Verhandlungen 

der 

Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte 

auf der VIII. Versammlung zu Freiburg i. Br. 
vom 7.-9. IX. 1913. 

Sitzung vom 7. September 1913 vormittags. 

(Vorsitzender: Dr. 0. Pischioger.) 

Geschäftsbericht. 

Die Tagung wurde am Sonntag, den 7. September 1913, vor¬ 
mittags 8.20 Uhr, in der Universitäts-Halsklinik (Prof. Kahler), die 
der Vereinigung freundlichst zur Verfügung gestellt war, vom Schrift¬ 
führer und stellvertretenden Vorsitzenden, Herrn 0. Pischinger, 
Lohr a. M., eröffnet. In der zunächst nur für die Mitglieder statt¬ 
findenden Geschäftssitzung begrüsste Herr Pischinger die 
Erschienenen und gedachte der Verstorbenen, des allen unvergesslichen 
ersten Vorsitzenden und Gründers der Vereinigung, Herrn Sanitäts¬ 
rat Dr. Nahm, und der Herren Hofrat Dr. Krebs und Sanitäts¬ 
rat Dr. Stauffer, deren Andenken die Anwesenden du^ch Erheben 
von den Sitzen ehrten. — 

Herr Pischinger erstattete sodann den Jahresbericht der Ver¬ 
einigung. Mitgliederstand beim vorjährigen Bericht 109; 15 neue 
Mitglieder; verstorben sind 3 Mitglieder. Jetziger Mitgliederstand 123 
(Mitgliederverzeichnis siehe Anlage). 

In der Kasse wurden vom Vorjahre übernommen M. 144,10, die 
Einnahmen betrugen M. 563,00, die Ausgaben M. 655,84, jetziger Kassen¬ 
bestand M. 51,26. Der Kassenführung wurde von der Versammlung 
Entlastung erteilt. 

Eine Erhöhung des Mitgliederbeitrages ist einstweilen nicht nötig; 
von der Errichtung eines Postscheckkontos wird abgesehen. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. VII. Supplementband. 1 
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Im Hinblick auf die im vorjährigen Bericht abgedruckte Polemik 
Bandelier-Junker wird beschlossen, dass die Verhandlungsberichte 
frei bleiben sollen von nachträglichen polemischen Aus¬ 
einandersetzungen. 

Gegen Fälle von Reklameunwesen will die Vereinigung als 
solche nicht Vorgehen; sie soll sich vielmehr an die zuständige Ärzte¬ 
kammer wenden. Die Mitteilung solcher Fälle an den Vorstand der 
Vereinigung wird erbeten. 

Eine ausführliche Besprechung unserer graphischen Dar¬ 
stellung, für deren Verbreitung Herr Liebe (Waldhof-Elgershausen) 
warm eintritt, wird für das nächste Jahr in Aussicht genommen. 

Von einem Beitritt der Vereinigung zu der Vereinigung der 
Krankenhausärzte wird abgesehen; ebenso von der unentgeltlichen 
Überlassung der Verhandlungsberichte an öffentliche Bibliotheken. 

Am 8 September morgens fand eine zweite Geschäftssitzung, 
diesmal im Hörsaal des Pathologischen Instituts (Prof. Dr. Asc hoff,, 
statt. 

Auf Antrag der Herren Curschmann, Koch, Liebe und 
Ritter wird beschlossen, in Zukunft die Tätigkeit des Vorstandes 
auf 4 Herren zu verteilen um den Einzelnen nach Möglichkeit zu 
entlasten; und zwar auf einen ersten und zweiten Vorsitzenden, einen 
Schriftführer und einen alljährlich neu zu wählenden Herrn für die 
örtlichen Veranstaltungen der Jahresversammlungen. Als erster Vor¬ 
sitzender wird Herr Pischinger-Lohr a. M., als zweiter Vorsitzender 
Herr Ri t ter-Geesthacht (Bez. Hamburg), als Schriftführer Herr 
Schellenberg-Ruppertshain i. Taunus, als viertes Vorstandsmitglied 
für 1914 Herr Koch-Schömberg (0. A. Neuenbürg) gewählt. 

Als Ort der nächstjährigen Tagung wurde durch Abstimmung 
Stuttgart bestimmt, mit Rücksicht auf die dort stattfindende grosse 
Hygiene-Ausstellung; zugleich wurde aber festgelegt, dass im nächst¬ 
folgenden Jahr eine Stadt in Nordwest-Deutschland gewählt werden 
soll. Die Versammlung 1914 soll im Laufe des Sommers, wenn 
möglich, im zeitlichen Zusammenhänge mit der Internationalen Tuber¬ 
kulose-Konferenz in Bern stattfinden; die genaue Bestimmung der 
Zeit wird dem Vorstand überlassen. 

Da infolge von Zeitmangel die geschäftlichen Verhandlungen 
während der Tagung nicht völlig zum Abschluss gekommen waren, 
wurde Anfang Oktober 1913 durch schriftliche Umfrage und Abstimmung 
bei allen Mitgliedern der Vereinigung in Ergänzung der Vorstands¬ 
wahl der Beschluss gefasst, dass die drei ständigen Mitglieder des 
Vorstandes in Zukunft im allgemeinen auf 5 Jahre gewählt werden 
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sollen. Um aber dadurch nicht immer ein gleichzeitiges Ausscheiden 
aller eingearbeiteter Vorstandsmitglieder zu bewirken, wurde ferner 
bestimmt, dass für dieses Mal der Schriftführer nur auf 3 Jahre, 
der zweite Vorsitzende auf 4 Jahre und nur der erste Vorsitzende 
auf 5 Jahre gewählt sein soll. — 


Ansprache unseres Ehren-Mitgliedes, Herrn Prof. Dr. Brauer- 
Hamburg, am 8. September nach seiner Begrüssung durch den 
Vorsitzenden: Über die Begründung eines Tuberkulose-Forschungs¬ 
institutes. 

Ich bitte, die Herren nach herzlichstem Danke für die mir er¬ 
wiesene freundliche Begrüssung daran erinnern zu dürfen, dass ich 
seinerzeit auf der Versammlung in Cassel vertraulich den Vorschlag 
unterbreitete, ein Tuberkulose-Forschungsinstitut zu begründen. 
Auf den damaligen Vorschlag, der sich wohl noch in ihrem Besitze 
befindet, möchte ich heute der Einfachheit halber verweisen. 

Inzwischen haben nun nach Überwindung mancherlei innerer und 
äusserer Schwierigkeiten die Dinge eine festere, wenn auch veränderte 
Form angenommen; ich bitte die Herren mich bei meinen Bestrebungen 
zu unterstützen. 

Die Übersiedelung nach Hamburg gab vor etwa einem Jahre die 
Gelegenheit, das Hamburger Forschungsinstitut für Krebs 
und Tuberkulose zu begründen. Die Statuten gingen den Herren 
seinerzeit zu. Fertig vor liegt das Krebsforschungsinstitut, das Pilz¬ 
forschungsinstitut und Laboratoriumsräume für eine Abteilung für 
Physiologie. Diese Baulichkeiten sind auf dem Gelände des Eppen- 
dorfer Krankenhauses erstellt worden. 

In der Organisation begründet ist auch schon das Tuberkulose- 
Forschungsinstitut; mit der provisorischen Leitung ist Herr Dr. Much 
betraut. Der Letztere ist ausserdem zu einer viermonatlichen Studien¬ 
reise nach Jerusalem entsandt worden. Die Entsendung wurde mit 
der Notwendigkeit rassehygienischer Studien motiviert. Studien, die 
an keiner Stelle besser durchzuführen sind, als gerade in dem ein 
reiches Völkergemisch darbietenden Jerusalem. Diese Studien er¬ 
schienen zudem noch dadurch wesentlich begünstigt, dass sie an das 
für Jerusalem begründete internationale Gesundheitsamt angeschlossen 
werden konnten. 

Es erwächst nunmehr die Aufgabe, das Tuberkulose-Forschungs¬ 
institut weiter auszugestalten und ihm würdige Räume zu schäften. 

1 * 
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Zur Durchführung dieses Zieles ist in Aussicht genommen, sogenannte 
Arbeitsplätze an dem Institute zu schaffen und an die einzelnen 
Landesversicherungsanstalten mit der Bitte heranzutreten, diese Arbeits¬ 
plätze unter der Voraussetzung mit einer jährlichen Dotation zu ver¬ 
sehen, dass alsdann der Anstalt das Recht zustände, den Platz nach 
eigenem Belieben mit einem Arzt zu besetzen, der zur eigenen Fort¬ 
bildung oder zur Durchführung bestimmter wissenschaftlicher Arbeiten 
an das Forschungsinstitut abkommandiert wird. Nach dieser Richtung 
hin sind sehr sorgfältige Vorarbeiten geschaffen, und es steht zu 
hoffen, dass die Zentralbehörden, die mit grösstem Wohlwollen die 
ihnen unterbreitete Idee aufgenommen haben, eine tatkräftige Unter¬ 
stützung gewähren werden. Die Anlage eines „Luftkurhauses“, über¬ 
haupt irgend einer Krankenstation im Anschluss an dieses Erforschungs- 
Institut wird nicht mehr geplant. Das grosse Epperndorfer Kranken¬ 
haus verfügt über eine ausreichende Bettenzahl. Es soll nur ein 
Forschungs-Institut geschaffen werden, zur Ergänzung und Unter¬ 
stützung der seitherigen, mehr klinischen Arbeitsweise. Die anwesenden 
Kollegen bitte ich, später zu ihrem Teil unsere Hamburger Bestrebungen 
fördern zu wollen, da es sich um eine Organisation handelt, die 
hoffentlich dereinst der Tuberkuloseforschung in ihrer Gesamtheit von 
Nutzen sein wird. (Beifall.) 


Vorschlag über die Gründung einer Tuberkuloseforschungsstätte 

zu Marburg. 

Die nachfolgenden Ausführungen sind unter 2 Gesichtspunkte gruppiert. 
Es soll erstens zur Besprechung kommen die Gründung eines nach neueren 
Prinzipien einzurichtenden Luftkurhauses für alle Stadien der Tuberkulose, 
speziell auch für die schweren Stadien. Hierbei hat die Behandlung dieser 
Patienten möglichst scharf in den Vordergrund zu rücken. Es soll zweitens dar¬ 
getan werden, wie eine derartige Schöpfung in den Dienst der Erforschung der 
Behandlung der Tuberkulose zu stellen ist als ein Studien- und Fort¬ 
bildungshaus für die in der Tuberkulosefrage besonders interessierten Ärzte. 

I. 

Die Begründung von Stätten, die die Behandlung und tunlichste Isolierung 
Schwertuberkulöser durchzuführen haben, erscheint weiten Kreisen unerlässlich. 
Es ist allgemein anerkannt, dass die Fälle von offener Tuberkulose tunlichst aus 
der Familie entfernt werden sollen. 

Ebenso anerkannt sind die grossen Schwierigkeiten, die sich in sozialer, 
finanzieller und humaner Richtung diesen Bemühungen entgegenstellen. Mehrfach 
sind die entsprechenden Versuche fehlgeschlagen, weil die Patienten nicht in die 
„Sterbehäuser“, „Invalidenhelme“ etc. herein wollten, vor allem aber auch weil 
sie in den Invalidenheimen nicht genügend Behandlung fanden, ihre Testierende 
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Arbeitsfähigkeit nicht genügend ausnutzen konnten, die Hausordnung den speziellen 
Verhältnissen nicht genügend angepasst fanden u. a. m. 

Mehrfach ist daher empfohlen worden, diese Invalidenheime anders 
zu organisieren, sie z. B. mit liberalem Statut an bestehende Krankenhäuser 
anzuschliessen und in einer Weise auszubilden und zu benennen, dass sie den 
besonderen Verhältnissen gerecht würden unter Meidung der obengenannten 
Fehler. 

II. 

Von seiten der Tuberkuloseärzte, von den Versicherungsanstalten, manchen 
Behörden und vielen anderen ist immer wieder betont worden, dass die medizi¬ 
nischen Bildungsanstalten — und zwar ganz besonders die Universitäten — dem 
Studium der Tuberkulose, den Bestrebungen der im Dienste der Tuberkulose¬ 
bekämpfung stehenden Anstalten und Ärzten nicht genügendes Verständnis ent¬ 
gegenbrächten. Man ruft nach wissenschaftlichen Einrichtungen, die der Er¬ 
forschung der Tuberkulose und der Ausbildung der Ärzte in Fragen der Tuber¬ 
kulosebekämpfung besondere Aufmerksamkeit entgegenbrächten. Die Tuberkulose¬ 
ärzte benötigen häufig die Gelegenheit, mit Hilfe eines grösseren wissenschaft¬ 
lichen Apparates die in der Praxis gewonnenen Ansichten zu prüfen, und sie 
suchen nach einer Stätte, an der sie ihre Anschauungen auch im Kreise der 
heranwacbsenden jüngeren Ärzte zur Darstellung bringen könnten. Man benötigt 
vor allem auch Anstalten, die der wissenschaftlichen Fortbildung der 
Tuberkulosebehandlung besonders gewidmet sind und die durch ent¬ 
sprechende Ausgestaltung dazu geeignet sind. 


Auf dieser Grundlage komme ich zu nachfolgendem praktischen Vorschläge: 

Ad I. 

Im Anschluss an die medizinische Universitätsklinik zu Marburg ist ein 
Luftkurhaus (Krankenhaus-Sanatorium) zu gründen. Die finanzielle Fundierung 
wäre durch Schaffung sogenannter „ Arbeitsplätze“ zu erleichtern (siehe hierzu die 
Ausführungen sub II). Das Haus hat allen modernen Bestrebungen der Tuber¬ 
kulosebekämpfung zu dienen, besonders aber den Schwerkranken passende Auf¬ 
nahme und Behandlung zu gewähren. Zur Aufnahme sollen besonders Kranken- 
kassen-Patienten kommen, doch sollte auch den Selbstzahlern aus einfacheren 
Kreisen eine billige Unterkunft gewährt werden. Das Luftkurhaus hätte auch 
alle erforderlichen Nachuntersuchungen durchzuführen, müsste überhaupt in jeder 
Hinsicht eine Zentralstätte der Tuberkulosebehandlung und Tuberkulosebekämpfung 
in Marburg und Umgebung sein. 

Hierdurch würde es möglich sein, sämtliche Stadien der Tuberkulose durch 
dieses Haus gehen zu lassen, so dass je nach den später zu erörternden Bedürf¬ 
nissen die verschiedensten Formen der Erkrankung zum Studium bereitgestellt 
werden könnten. Im allgemeinen würden nach den herrschenden Prinzipien die 
geeigneten Kranken den Volksheilstätten weitergegeben werden. Patienten, die 
zur Aufnahme in die Volksheilstätte nicht geeignet wären, oder wenig bemittelte 
Selbstzahler, die bekanntermassen häufig nur schwer in Anstalten unterzu 
bringen sind, würden aus Gründen spezieller Behandlung in dem Hause ver¬ 
bleiben. 

Dem Luftkurhause ist die Möglichkeit einer tunlichst vielgestaltigen Be¬ 
handlungsweise zu geben; es hat alle modernen therapeutischen Bestrebungen ent¬ 
sprechend zu berücksichtigen (ausser der hygienisch-diätetischen Therapie und der 
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spezifischen Tuberkulinbehandlung noch Inhalation, Sonnenbäder, medikamentöse 
Therapie, Röntgenbehandlung u. a. m.). Durch diese besonders zu betonende and 
zu übende vielgestaltige Behandlung auch der Schwerkranken würden diesen nicht 
nur das Vertrauen zur Anstalt, sondern sicherlich auch ein gewisser Nutzen, 
jedenfalls eine Erleichterung ihrer Leiden gewährt werden. Die Hausordnung ist 
den eigenartigen Verhältnissen entsprechend zu gestalten und würde daher in 
vielfacher Hinsicht von den Hausordnungen der Krankenhäuser und Heilstätten 
abweichen. Vor allem wäre eine Sonderung der Kranken in 3 Gruppen durch¬ 
zuführen (die rein poliklinisch Behandelten, die stationären Patienten und endlich 
eine Zwischenstufe halbambulanter Patienten, sogenannter Schlaf- und Essgäste). 
Auf die Bildung dieser letzteren Gruppe ist Wert zu legen. Sie hätte alle die¬ 
jenigen Kranken in sich zu vereinigen, die noch Arbeitsfähigkeit genug zu 
selbständiger Betätigung ausserhalb des Krankenhauses besitzen. Die Ausbildung 
dieser eigenartigen Einrichtung würde zweifellos gewisse Schwierigkeiten zu 
überwinden haben, sie wäre aber doch zu erstreben, denn es wäre ein grosser 
Vorteil, wenn es gelänge, zahlreiche Bazillenträger wenigstens für die Zeit der 
Mahlzeiten von der Familie fern zu halten und dennoch die Ausnutzung der 
Arbeitsfähigkeit dieser Leute der Familie zu erhalten. 

Es wird dann auch vielfach gelingen, diese Leute, wenn sie dann endgültig 
bettlägerig werden, aus der Familie dauernd zu entfernen. 

Voraussetzung für eine häufige Benutzung eines solchen, auch den Schwer- 
kranken gewidmeten Luftkurhauses ist, dass die Invalidenrenten durch die Auf¬ 
nahme in das Luftkurhaus entweder gar nicht oder jedenfalls nur zu geringem 
Teil in Fortfall kommt. Nach dieser Richtung müssten die bislang bestehenden 
Gesetze eine entsprechende Abänderung finden. Meines Erachtens können die Ver¬ 
sicherungsanstalten diese Abänderung mit der Bekämpfung der Tuberkulose als 
Familienkrankheit und damit als Volkskrankheit motivieren. Statistisch wird 
sich leicht nach weisen lassen, welche beträchtlichen Unkosten den Versicherungs¬ 
anstalten dadurch erwachsen, dass unreinliche Bazillenträger nacheinander ver¬ 
schiedene Mitglieder ihrer Familie infizieren. 

Ad II. 

Zu einer grossen sozialen Bedeutung wäre das Luftkurhaus dadurch zu 
bringen, dass es auf breiter liberaler Ba*is eine Arbeite* und Lehrstätte würde 
für die moderne Tuberkuloseforschung, die Tuberkulosebehandlung und -Verhütung. 
Die Anstalt sollte in allererster Linie der ärztlichen Fortbildung und nur nach 
Massgabe der Wünsche des Direktors der medizinischen Klinik auch als Bildungs* 
Stätte für Studenten dienen. 

Einric htungen, welche sich seit Jahrzehnten an den sogenannten zoologischen 
Stationen bewährt haben, sollten unter entsprechender Modifikation auf dieses 
Luftkurbaus insofern übertragen werden, als auch hier sogenannte „Arbeitsplätze 4 
einzurichten wären. Diese „Arbeitsplätze 4 sind begründet auf Stipendien. Die 
das Stipendium stiftende Vereinigung, Gemeinde oder Privatperson hat das Recht 
die „Arbeitsplätze“ einem Mediziner nach Massgabe der bestehenden Hausordnung 
zu Studienzwecken verfügbar zu machen. Die jährlich an das Haus zu zahlenden 
Stipendien resp. die entsprechende Grundsumme ermöglicht resp. erleichtert den 
wirtschaftlichen Betrieb des Hauses. Die Stipendien werden guten Teils dazu 
verwandt, Bäume und speziell wissenschaftliche Ausstattung zur Tuberkulose¬ 
forschung zu beschaffen; auch können den eintretenden Forschern gewisse wirt¬ 
schaftliche Erleichterungen gewährt werden, z. B. durch den Anbau einfacher 
Wohnräume. 
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Es erhellt also ohne weiteres, dass in baulicher Hinsicht dieses Luftkurhaus 
aus 2 prinzipiell getrennten Abteilungen bestehen würde, dem eigentlichen 
Krankenhaus und den Arbeits- und Wohnräumen für die Inhaber der ,Arbeits¬ 
plätze“. 

Die vielfältigen Hilfsmittel der Universität würden reichlich Gelegenheit 
gewähren, die Studien über Tuberkulose nach allen nur möglichen Richtungen 
unter autoritativer Leitung durchzuführen. Die betreffenden Forscher, die sich 
der „ Arbeitsplätze 4 bedienten, würden in der Lage sein, an dem Krankenmaterial des 
Hauses sich klinisch auszubilden resp. ihre Beobachtungen zu sammeln. Die 
eigentliche ärztliche Arbeit an den Kranken hätten aber die Hausassistenten vor¬ 
zunehmen und die Überwachung aller ärztlichen Massnahmen bliebe dem Direktor 
der medizinischen Klinik Vorbehalten. 

In dem Institute wären regelmässig Kurse zu halten, unter Umständen unter 
Heranziehung einzelner Tnberkuloseärzte aus der Provinz. 


Ira vorstehenden habe ich nur in Kürze die Richtungslinien gekennzeichnet, 
die dem Institute zu geben wären. 

Ein Institut, welches auf dieser Grundlage aufgebaut und in den Einzelheiten 
seiner Einrichtung sorgfältig vorbereitet und durchgeführt würde, könnte nicht 
nur zu einem sozialen wohltätigen Institute werden, welches eine grosse Zahl von 
Bazillenträgern der Familie entzieht und damit beitragen würde zur Propagierung 
der Idee sogenannter Invalidenheime, sondern es würde auch die Basis geben, um 
ein grosszügig durchdachtes Institut zur Tuberkuloseforschung in die Wege zu 
leiten, eine spezielle Forschungsstätte für Ärzte, die dem Tuberkuloseproblem 
besonders ihre Aufmerksamkeit widmen soll. 

Die Heilanstalten würden speziell aus einem solchen Institute Förderung 
gewinnen und auch ärztliche Hilfskräfte beziehen können, die jetzt häufig schwer 
zu beschaffen sind. 

Marburg a. L., 1906. L. Brauer. 


1912. 

Satzung des Hamburger Forschungs-Instituts für Krebs lind 
Tuberkulose (E. V.). 

8 i. 

Zweck des Instituts. 

Das Hamburger Forschungsinstitut für Krebs und Tuberkulose bezweckt, 
die wissenschaftliche Erforschung dieser Krankheiten zu fördern und dadurch zu 
ihrer Verhütung und Heilung beizutragen. Es wird zur Erreichung dieses Zieles 
die nötigen Arbeitsgelegenheiten sowie die erforderlichen Mittel bereitstellen und 
versuchen, das für seine Zwecke nötige Krankenmaterial durch die Anlehnung 
an die Stationen und wissenschaftlichen Institute eines Hamburger Krankenhauses 
zu gewinnen. Jede direkte Versorgung und Unterstützung von Kranken gehört 
nicht zu den Aufgaben des Instituts. 

§ 2 . 

Sitz, Eintragung. 

Das Institut hat seinen Sitz in Hamburg und soll als Verein mit den Rechten 
einer juristischen Person in das Vereinsregister des Amtsgerichts Hamburg ein¬ 
getragen werden. 
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8 3. 

Mitgliedschaft. 

Mitglieder des Instituts können volljährige Personen, rechtsfähige Vereine, 
Gesellschaften und Stiftungen werden. 

Die Mitgliedschaft wird durch Anmeldung beim Vorstande erworben. Sie 
verpflichtet zur Zahlung eines jährlichen Beitrages von mindestens M. 10.— oder 
eines einmaligen Beitrages von mindestens M. 300.— 

Die Ernennung eines Ehrenvorsitzenden und von Ehrenmitgliedern kann 
durch einstimmigen Beschluss des Vorstandes geschehen; sie erhalten durch die 
Ernennung die Rechte ordentlicher Mitglieder. 

Der Austritt aus dem Verein kann nur auf den Schluss eines Kalenderjahres 
durch schrittliche Anzeige an den Vorstand erfolgen. 

§ 4. 

Organe. 

Die Organe des Vereins sind: 

a) der Vorstand, 

b) die Mitgliederversammlung. 

§ 5 . 

Der Vorstand. 

Der Vorstand besteht aus mindestens vier und höchstens sieben Mitgliedern. 
Zu Mitgliedern des Vorstandes werden gewählt die Herren: 

Direktor Professor Dr. Brauer, 

Obermedizinalrat Professor Dr. Nocht, 

J. C. Stülcken, 

Arthur Warncke. 

Ein Widerruf der Bestellung dieser Vorstandsmitglieder ist nur aus wich¬ 
tigen Gründen zulässig. 

Die weiteren Mitglieder des Vorstandes werden von der Mitgliederversamm¬ 
lung gewählt. 

Der Vorstand darf, wenn er auf Grund der in der Mitgliederversammlung 
erfolgten Wahlen nicht aus sieben Mitgliedern besteht, sich jederzeit durch Zu¬ 
wahl bis auf diese Zahl ergänzen. Derartige Zuwahlen bedürfen die Bestätigung 
in der nächsten ordentlichen Mitgliederversammlung. 

Die Amtsdauer der in der Mitgliederversammlung gewählten, beziehungsweise 
bestätigten Mitglieder des Vorstandes beträgt mindestens zwei Jahre von dieser 
ab gerechnet und gilt bis zu der die Neuwahlen vornehmenden Mitgliederver¬ 
sammlung. Alle zwei Jahre scheidet eines dieser gewählten Mitglieder aus, über 
die Reihenfolge des Austrittes entscheidet die Amtsdauer und bei gleicher Amts¬ 
dauer das Los. Wiederwahlen sind zulässig. 

Der Vorstand wählt aus seiner Mitte einen Vorsitzenden, einen Schriftführer 
und einen Schatzmeister. Er hat die Geschäfte zu leiten, soweit sie nicht der 
Mitgliederversammlung Vorbehalten sind und ist berechtigt, zur Erledigung be¬ 
stimmter Aufgaben, aus Mitgliedern zusammengesetzte Ausschüsse einzuberufen. 

Der Vorstand kann seine Beschlüsse mündlich oder schriftlich fassen. Die 
Beschlüsse des Vorstandes werden mit Stimmenmehrheit gefasst; bei Stimmen¬ 
gleichheit entscheidet die Stimme des Vorsitzenden. 

Der Voi stand ist vom Vorsitzenden zusammenzuberufen, wenn dio Ge¬ 
schäftslage es erfordert oder mindestens zwei Vorstandsmitglieder es beantragen. 
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Die Verhandlungen de9 Vorstandes werden vom Vorsitzenden geleitet. 
Seine Beschlüsse sind in ein Protokollbuch einzutragen und vom Schriftführer 
und einem anderen Vorstandsmitgliede zu unterzeichnen. 


§ 6 . 

Mitgliederversammlung. 

Die ordentliche Mitgliederversammlung ist alljährlich in den ersten sechs 
Monaten eines Jahres durch öffentliche Einladung der Mitglieder in mindestens 
zwei Hamburger Tagesblättern unter Mitteilung der Tagesordnung, einzuberufen. 

Ausserordentliche Mitgliederversammlungen sind auf Beschluss des Vor¬ 
standes oder auf Antrag von mindestens ein Viertel der Mitglieder zu berufen. 

Die Mitgliederversammlung wird vom Vorsitzenden oder, ira Falle seiner 
Verhinderung, von einem Mitglieds des Vorstandes geleitet. 

In der ordentlichen Mitgliederversammlung bat der Vorstand den Jahres¬ 
und Kassenbericht zu erstatten. 

Zu den Obliegenheiten der Mitgliederversammlung gehört: 

a) Die Wahl der Vorstandsmitglieder gemäss § 5, 

b) die Beschlussfassung über die Abänderung der Satzungen, 

c) die Beschlussfassung über die Auflösung des Vereins, 

d) die Beschlussfassung Uber alle Angelegenheiten des Vereins, über die 
eine Beschlussfassung durch die Mitgliederversammlung von dem Vor¬ 
stande oder mindestens ein Viertel der Mitglieder des Vereins beantragt 
wird. 

Die Beschlüsse der Mitgliederversammlung werden durch einfache Mehrheit 
der abgegebenen Stimmen gefasst, soweit nicht das Gesetz oder diese Satzung 
etwas anderes vorschreibt. 

Über die Beschlüsse der Mitgliederversammlung ist ein Protokoll zu führen, 
dass in ein Protokollbuch einzutragen und vom Schriftführer und einem Vorstands¬ 
mitgliede zu unterzeichnen ist. 

• § 7 . 

Eine Änderung der Satzung, eine Auflösung des Instituts kann nur in einer 
Mitgliederversammlung beschlossen werden, in der die Hälfte der Mitglieder an¬ 
wesend ist, auch bedürfen solche Beschlüsse einer % Mehrheit der abgegebenen 
Stimmen. Ist in einer derartigen Mitgliederversammlung die Hälfte der Mit¬ 
glieder nicht anwesend, so ist eine neue Mitgliederversammlung zu berufen, in 
der die a / 4 Mehrheit der anwesenden Mitglieder entscheidet. 

§ 8 . 

Im Falle der Auflösung des Instituts hat die Mitgliederversammlung, und, 
falls sie es unterlassen sollte, der letzte Vorstand des Instituts über die Ver¬ 
teilung des Vereinsvermögens eine Entscheidung zu treffen. 


Prof. Dr. 0. de la Cam p, Freiburg i. Br.: Über Strahlentherapie 
der experimentellen und menschlichen Lungentuberkulose. 

Versuche, die menschliche Lungentuberkulose mit Röntgenstrahlen 
zu beeinflussen, sind last so alt wie die diagnostische Anwendung der 
Röntgenstrahlen. Der Grund, weshalb solche Versuche bisher erfolg¬ 
los bleiben mussten, war ein doppelter: 
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Es fehlte 

1. die exakte Begründung des Tierversuches und 

2. der technische Ausbau der Strahlenverwendung, der als soge¬ 
nannte Strahlentiefentherapie erreicht ist. 

An meiner Klinik hat Herr Küpferle diese Fragestellung zura 
Gegenstand seiner vor Jahresfrist begonnenen Arbeiten gemacht. Die 
von ihm und Herrn Bacraeister angestellten Tierversuche haben 
zu Resultaten geführt, über die im einzelnen von den Herren bereits 
in der Fachpresse und auf diesjährigen Kongressen grösstenteils be¬ 
richtet ist und die ich, wie folgt, kurz zusammenfassen möchte: 

Als Tiere wurden Kaninchen verwendet, welche möglichst gleich- 
massig von der Ohrvene aus mit einer Aufschwemmung einer Typus 
humanus-Kultur infiziert wurden. 

Eine erste Serie von Tieren wurde in grossen Pausen, etwa 
alle 8—10 Tage unmittelbar nach der Injektion beginnend bestrahlt. 
Der Fokushautabstand war 23 cm, die Röhrenhärte 6—8 Benoist, 
Filter 3 mm Aluminium. Bestrahlt wurde die rechte und linke Seite, 
Rücken und Brust in einer Gesamtzeit von je 27a—3 Stunden mit 
einer oberhalb des Tieres gemessenen Gesamtenergiemenge von 25 
bis 30 X nach Kienböck, so dass insgesamt in rund 11 Stunden 
oberhalb des Tieres 109,5 X, unterhalb desselben 30 X gemessen 
wurde. Bei dieser Versuchsanwendung, welche in grösseren Pausen, 
bei grösserer Entfernung und relativ weichen Röhren eine verhältnis¬ 
mässig kleine Oberflächenenergie verwandte, zeigte sich bei der ver¬ 
gleichenden Serienuntersuchung der Lungen bei bestrahlten und nicht- 
bestrahlen Tieren keine erheblichen Differenzen. 

Eine zweite Serie gleich infizierter Tiere wurde nun, nachdem 
die eben als wirkungslos erkannte Technik 4 Wochen nach der In¬ 
jektion durchgeführt war, in kürzerem Fokushautabstand 20—22 cm 
mit härteren Röhren einen um den anderen Tag bestrahlt. Um mit 
den Einzelangaben der verwandten Energiemengen nicht zu ermüden, 
verweise ich an dieser Stelle auf die anderorts veröffentlichte und 
noch erscheinende tabellarische Übersicht. Bei der Verwendung 
dieser weit grösseren Energiemengen, für welche uns der speziell für 
Tiefentherapie eingerichtete Apparat der Veifa-Werke diente, war 
nun der Erfolg ein durchaus anderer. Bei den Kontrollieren fand 
sich makroskopisch und mikroskopisch das bekannte Bild der fort¬ 
geschrittenen Lungentuberkulose mit Verkäsung und hyperämischer, 
allmählich in das Normalgewebe übergehender Umrandung. Bei den 
Bestrahlten jedoch war auch makroskopisch wohl die zentrale Nekrose 
zu erkennen, doch hatte sie ein mehr knorpeliges Aussehen und einen 
etwas eingesunkenen, aber gegen die Umgrenzung scharf abgesetzten 
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Ring. An Stelle des proliferierenden Granulationsgewebes fand sich 
um die Nekrose von geringerer Ausdehnung herum junges Binde¬ 
gewebe, welches sich im Gegensatz zu den Nichtbestrahlten gegen die 
Umgebung scharf absetzte. 

Eine dritte Serie von Tieren wurde mit der eben erwähnten 
Technik grösserer Oberflächenenergie zuvor direkt nach der hämato¬ 
genen Infektion bestrahlt. 

Hier fanden sich folgende Gegensätze: 

Nichtbestrahlte Tiere nach rund 4 Wochen: Zahlreiche kleine, 
makroskopisch eben erkennbare, mikroskopisch typische, subpleurale 
Tuberkel mit beginnender zentraler Verkäsung und zellreicher 
Randzone. 

Bestrahlte Tiere mikroskopisch: Kleinere Herde, welche den 
Charakter des typischen Tuberkels in bindegewebiger Umwandlung 
verloren hatten, so dass bei der makroskopischen Untersuchung der 
Lungen in der Tat sich nirgends Tuberkel erkennen Hessen. 

Aus diesen Tierversuchen geht also hervor, dass die hämatogen 
erzeugte Lungentuberkulose beim Kaninchen bei geeignet dosierter, 
harter Strahlung, sowohl im Beginn der Entwickelung als im ent¬ 
wickelten Stadium beeinflussbar ist. Und zwar handelt es sich bei 
der beginnenden Tuberkulose um eine fibröse Umwandlung der sich 
bildenden Tuberkel, bei der entwickelten um einen Ersatz der prolife¬ 
rierenden Randzone durch ein junges, gegen das gesunde Gewebe 
scharf abgegrenztes Bindegewebe. Eine direkte Beeinflussung der 
Tuberkelbazillen konnte bisher nicht erwiesen werden, denn Impf¬ 
versuche mit grösseren Lungenteilen der bestrahlten Tiere fielen 
positiv aus. 

Auf Grund dieser tierexperimentellen Erfahrungen wurde nun die 
als erfolgreich beschriebene Verwendung grösserer Energiemengen 
auch beim lungenkranken Menschen verwandt. Abgeschlossen liegen 
die Resultate bei 15 Lungentuberkulosen nach rund 1 h jähriger Be¬ 
strahlung vor, eine grössere Anzahl befindet sich noch in laufender 
Beobachtung. 

Eine kurze Übersicht über Bestrahlungszeiten, Energiemengen usw. 
darf ich am Schlüsse diaskopisch zeigen (vergl. nachfolgende Tabelle). 

Die Zahl von 15 Fällen muss von vornherein als sehr klein er¬ 
scheinen, jedoch wurde sie durch die Schwierigkeit individualisieren¬ 
der Technik und einer möglichst allseitigen klinischen Beurteilung 
bedingt. Von diesen 15 Fällen fanden sich vier im I., sieben im H. 
und vier im III. Stadium nach Turban. Die Bestrahlung wurde 
unter dauernder Beurteilung der Temperatur und Gewichtsverhält- 
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nisse, des Allgemeinbefindens, des Blutbildes, der perkussorischen, 
auskultatorischen und röntgenologischen Befunde durchgeführt. Die 
Fälle des III. Stadiums wurden, generell geurteilt, nicht gebessert, im 
Gegenteil schienen sie grösseren Röntgendosen gegenüber zum Teil 
besonders empfindlich. Hingegen waren bei den Fällen des I. und 
II. Stadiums klinische Zeichen der günstigen Beeinflussung durch- 
gehends bemerkbar. Die Temperatur zeigte in der Regel nach einem 
Reaktionsanstieg einen Reaktionsabfall. Dieser trat nach jeder Be¬ 
strahlung deutlicher in die Erscheinung, so dass ein Absinken zur 


Name 

Stadium 

Bestrahlungszeit 

Bestrahlungs¬ 

minuten 

Gemessene 
Oberflächen* 
energie nach 
Kienböck 

]. V. 

11. 

8 . IV.—31. VII. 

1048 

471 x. 

2 . R. 

I. 

8 . IV.—5. IX. 

1060 

524 x. 

3. H. 

I. 

12. IV.—5. IX. 

1013 

566 x. 

4. L. 

11. 

15. IV.—5. IX. 

1081 

613 x. 

5. K. 

I. 

16. IV.—14. V. 

680 

347 x. 

6 . H. 

III. 

16 IV.—20. V. 

710 

348 x. 

7. W. 

II. 

20. IV.—14. VII. 

810 

549 x. 

8 . R. 

III. 

3. V.—11. VI. 

580 

314 x. 

9. W. 

II. 

19 . V.— 4 . VII. 

440 

336 x. 

10. H. 

II. 

19. V.—17. VI. 

420 

302 x. 

11. H. 

I. 

26. VI.—5. IX. 

628 

476 x. 

12. H. 

III. 

26. VI.—10. VII. 

275 

285 x. 

13. Sch. 

III. 

26. V.—5. IX. 

981 

793 x. 

14. F. 

n. ] 

13. VI.—5. IX. 

687 

398 x. 

15. F. 

ii. ! 

4. VIII.—5. IX. 

1 

562 

356 x. 


Norm nach einigen Wochen erreicht wurde, wie beifolgende Kurve 
zeigt. Die katarrhalischen Symptome nahmen ab, schwanden zum Teil 
vollkommen. Das Verhalten des Blutbildes war im Einzelfalle durch¬ 
aus verschieden, eine Leukozytenabnahme jedenfalls nur durch grosse 
Energiemengen erreichbar; unerwünschte Nebenerscheinungen, wie 
Appetitverminderung und Erbrechen, wurden nur in schwereren 
Fällen beobachtet und verschwanden alsbald nach der Bestrahlung. 

Zusammenfassend ist mithin bei Lungenkranken im I. und II. 
Stadium bei vorsichtiger Anwendung nicht zu geringer Dosen harter 
Strahlen eine günstige Wirkung zweifellos zu erzielen. Wenn jedoch 
für einen Erfolg eine gewisse Energiemenge notwendig erscheint, so 
ist andererseits auch eine zu intensive Bestrahlung nicht gefahrlos. 
Dafür sprechen 
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1. die Beobachtungen bei Kranken im III. Stadium und 

2. auch eine Serie von Tierversuchen, in denen nach täglicher 
Anwendung sehr grosser Energiemengen die früher beschriebene 
günstige Beeinflussung des tuberkulösen Prozesses ausblieb und Neigung 
zu peripneumonischen Erscheinungen sichtbar wurde. 

Eine Beeinflussung der experimentellen und menschlichen Lungen¬ 
tuberkulose ist somit nach dem Vorgebrachten erwiesen, jedoch ver¬ 
langt die Technik der Bestrahlung einen individualisierenden Charak¬ 
ter und Bezugnahme auf ein umfangreiches Beobachtungs- und Er¬ 
fahrungsmaterial. Ob andere strahlenenergetische Kräfte, wie z. B. 
die Strahlung des Radiums und Mesothoriums sich einzeln oder in 
Kombination mit der Röntgenstrahlentiefentherapie biologisch im 
Effekt anders verhalten, darüber können auf breiterer Basis aus 
äusseren Gründen erst im nächsten Monat Untersuchungsreihen be¬ 
gonnen werden. Jedenfalls wirkt nach unseren Erfahrungen auch das 
Mesothorium auf den tuberkulösen Prozess in infizierten Drüsen in 
günstigem Sinne, so dass etwa die gleichzeitige Verwendung der 
Röntgenstrahlenenergie und einer Bestrahlung der Hilusdrüsen vom 
Ösophagus aus Empfehlung finden könnte. Über die Beteiligung von 
Cholin- und Thorium-X-Injektionen in Kombination mit der Röntgenbe¬ 
strahlung ist Abschliessendes noch nicht mitteilbar. Jedenfalls wirken 
Cholininjektionen auf das Blutbild des Tieres anders als die Zufuhr 
grösserer Röntgenstrahlenenergie. Der Einfluss der letzteren ist 
übrigens am Tier neben den früher bekannten Erscheinungen, wie 
eine demnächst erscheinende Publikation von Reinhard erweisen 
wird, mit Hilfe der vitalen Färbung einwandsfrei demonstrierbar. 

Ob ferner eine Kombination der Strahlentherapie mit anderen 
chemo-therapeutischen Prinzipien etwa im Sinne der Erzeugung 
intensiv wirkender Resonanzstrahlung innerhalb des kranken Gewebes 
von praktischer Bedeutung sein wird, ist ein weiterer Erforschungs¬ 
gegenstand. Über alle diese Fragen sind an meiner Klinik ein¬ 
gehende Arbeiten im Gange, so dass ich hoffe, in nächster Zeit 
über weitere Fortschritte an anderer Stelle einiges berichten zu 
können. 

Prof. Dr. Otto Kahler, Freiburg i. Br.: Neuere Untersuchungs¬ 
methoden des Larynx und ihr Wert für die Diagnose und Therapie 

der Tuberkulose. 

Meine Herren! 

Der Aufforderung Ihres Vorstandes, Ihnen einiges über die Be¬ 
deutung der neueren Untersuchungsmethoden des Larynx für die 
Diagnose und Therapie der Kehlkopftuberkulose zu berichten, bin 
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ich gerne gefolgt. Wir wissen ja heute, dass durch eine aktive 
operative Therapie, die durch diese Methoden sehr erleichtert wird, 
die Kehlkopftuberkulose in vielen Fällen geheilt werden kann, wir 
wissen aber auch, dass die günstigsten Erfolge nur durch Verbindung 
der Anstaltsbehandlung mit einem planmässigen chirurgischen Ein¬ 
greifen zu erzielen ist, denn weitaus die günstigsten Berichte über 
Erfolge dieser Behandlung stammen aus geschlossenen Anstalten. Es 
wäre daher mit Freude zu begrüssen, wenn in allen Sanatorien der¬ 
artige Eingriffe ausgeführt würden. Die Erfolge würden die Mühe, 
die Sie darauf verwenden, sich die Methoden anzueignen, sicherlich 
lohnen. Die direkten Untersuchungsmethoden des Kehlkopfs, die direkte 
Laryngoskopie und die Schwebelaryngoskopie scheinen berufen zu sein, 
die chirurgische Behandlung des Kehlkopfs in ganz ausgezeichneter 
Weise zu fördern. Gerade für diejenigen, die mit den endolaryngealen 
indirekten Methoden mangels nötiger Übung weniger vertraut sind, 
bringen sie die Möglichkeit; rasch und sicher kleinere und grössere 
Eingriffe im Kehlkopf ohne wesentliche Schwierigkeiten auszuführen. 
Ich will damit nicht sagen,* dass die altbewährte indirekte Methode 
durch die neuen Verfahren vollkommen verdrängt werden soll, die 
indirekten Operationen werden auch weiterhin als die den Patienten 
weniger angreifenden Encheiresen zu pflegen sein; doch bieten die 
neuen Untersuchungsmethoden gerade für die Behandlung der Kehl¬ 
kopftuberkulose in vielen Fällen solche Vorteile, dass jeder, der 
Larynxphthisen behandelt, mit dem Verfahren vertraut sein sollte. 

Bevor ich daran gehe, Ihnen diese Verfahren zu schildern, lassen 
Sie mich kurz einiger Methoden Erwähnung tun, die in neuerer Zeit 
angegeben wurden und die fiir Sie zu diagnostischen Zwecken einigen 
Wert haben dürften. Sie wissen alle, dass es besonders darauf an¬ 
kommt, tuberkulöse Veränderungen des Kehlkopfs in ihren Anfangs¬ 
stadien zu erkennen, denn eine im richtigen Zeitpunkt einsetzende 
rationelle Therapie kann in den meisten Fällen sichere Heilung 
bringen. 

Ein sehr brauchbares Mittel, um feinere Veränderungen im Be¬ 
ginn zu erkennen, ist der Brüning sehe Vergrösserungsspiegel. Ver¬ 
suche, das Kehlkopfspiegelbild zu vergrössern, wurden bekanntlich schon 
von den Vätern der Laryngologie, Türck und Czermak, unter¬ 
nommen. Sie gaben verschiedene Kehlkopflupen an, die aber, weil 
im Gebrauch sehr umständlich, sich in der Praxis nicht einführen 
konnten. Der naheliegende Versuch, Hohlspiegel zur Laryngoskopie 
zu verwenden, scheiterte an der starken Verzeichnung des damit ge¬ 
wonnenen vergrösserten Bildes. Brünings hat nun die Firma Zeiss 
in Jena veranlasst, Spiegel zu konstruieren, die diesen Übelstand ver- 
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meiden. Sie sind anastigmatisch dadurch korrigiert, dass die vordere 
Fläche des Hohlspiegels von 12 cm Brennweite als Zylinderfläche an¬ 
geschliffen ist. Dadurch wird ein 2 V 2 mal vergrössertes Bild gewonnen; 
der Spiegel ist ebenso gebrauchsfähig wie der gewöhnliche, lässt sich 
sterilisieren, er unterscheidet sich nur in der Form. Brünings hat 
auf die alte Bruns sehe Form des Spiegels zurückgegriffen, da nur 
bei gerader Haltung des Spiegels nichtverzeichnete Bilder entstehen 
und die Geradestellung durch diese Spiegelform erleichtert wird. 

Häufig begegnet man Schwierigkeiten, zu erkennen, ob ein tuber¬ 
kulöses Infiltrat geschwürig zerfallen ist. Die Schwierigkeit erklärt sich 
aus dem Umstande, dass wir den Kehlkopf nicht binokular betrachten 
können und daher kein stereoskopisches Sehen möglich ist. Warum 
dies nicht möglich ist, brauche ich wohl nicht zu erklären. Um dies 
verständlich zu machen, brauchen wir uns, nach Brünings, nur 
den Kehlkopfspiegel als ein Loch vorzustellen, durch das wir sehen 
müssten; es ist nun klar, dass wir durch ein so kleines Loch, wie 
es der Spiegel vorstellt, nicht mit beiden Augen sehen können. Das 
einfachste Mittel wäre nun, grössere Spiegel zu verwenden, doch steht 
diesem die Reizbarkeit der Patienten hinderlich gegenüber. Ein 
stereoskopisches Sehen können wir nun durch Verringerung der Pupillar- 
substanz ermöglichen und dieses gelingt in einfacher Weise durch 
das bekannte Zeisssche Prismenglas. Hegen er hat dieses Prinzip 
für seine stereoskopische Kehlkopflupe verwendet. Das Instrument 
besteht aus dem Zeiss sehen Teleater, bei dem die Konvergenz der 
Blicklinien durch entsprechende Vorsatzlinsen erreicht wird. Zur 
Beleuchtung dient eine mit Sammellinse armierte elektrische Lampe, 
das Ganze ist an einem Stirnreif befestigt und sehr einfach zu ver¬ 
wenden. Das Bild, das mit diesem Instrument gewonnen wird, ist 
ganz überraschend plastisch, wir können die kleinsten Tiefenunter¬ 
schiede sehr genau feststellen. 

Ein sehr empfehlenswertes Mittel, um kleinere Epitheldefekte 
und Geschwüre, wie sie ja häufig im Beginn der tuberkulösen Affek¬ 
tion des Kehlkopfes zur Beobachtung kommen, leichter kenntlich zu 
machen, hat Rosenberg angegeben. Er empfiehlt die Einspritzung 
einiger Tropfen einer 2%igen Fluoreszinlösung auf die Kehlkopf¬ 
schleimhaut. Dabei färben sich die exulzerierten Partien gelblich mit 
einem Stich ins Grünliche, während die übrige Schleimhaut sich 
höchstens für ganz kurze Zeit gelblich verfärbt. Dieses Phänomen 
beruht auf der Eigenschaft nekrotischer Zellen, den Farbstoff an sich 
zu ziehen. Die Färbung bleibt oft bis 24 Stunden erhalten. Die 
Methode wurde schon früher vielfach in der Augenheilkunde zur 
Sichtbarmachung von Erosionen der Kornea verwendet. Irgend eine 
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Gefahr bringt das Verfahren nicht mit sich, eine Ätzwirkung wird 
durch die Lösung nicht ausgeübt. Ebenso wie das Fluoreszin kann 
man auch Äskorzin, einen roten Farbstoff, verwenden. Dabei färben 
sich ulzerierte Partien tiefdunkelrot, während die übrige Schleimhaut 
nur leicht rosarot gefärbt wird. Früher halfen wir uns, falls nicht 
zu erkennen war, ob eine Ulzeration vorhanden, damit, dass wir mit 
einem Wattepinsel über die verdächtigen Stellen strichen; wenn sie 
blutete, war dies ein sicheres Zeichen für Ulzeration. Dass das 
Rosenbergsche Verfahren zweifellos bequemer ist, ist nicht anzu¬ 
zweifeln; ich kann es daher, falls sich, wenn dies auch bei einiger 
Übung nur selten vorkommt, Schwierigkeiten in der Erkennung von 
Geschwüren zeigen, zur Anwendung wärmstens empfehlen. 

Wenden wir uns nun dem eigentlichen Thema des Vortrages zu, 
den direkten Untersuchungsmethoden des Larynx, der sogenannten 
Autoskopie, wie die direkte Laryngoskopie von ihrem Erfinder Kir- 
stein genannt wurde, und der Schwebelaryngoskopie. Für dia¬ 
gnostische Zwecke eignen sich diese Methoden wohl nicht. Wir 
kommen da mit der Spiegelmethode stets aus. Es ist zwar richtig, 
dass mit der direkten Laryngoskopie die so häufig erkrankte Larynx- 
hinterwand besser zu sehen ist, doch gelingt dies in der bekannten 
Killianschen Position (Kopf des stehenden Patienten nach vorne, 
Untersucher vor dem Patienten knieend) stets in vollkommen be¬ 
friedigender Weise. Einen Vorteil hat aber das direkte Verfahren 
auch zu diagnostischen Zwecken. Bei stenosierenden Infiltraten im 
Larynxeingang ist es wichtig, zu konstatieren, ob nicht, wie dies 
häufig vorkommt, unter der im Kehlkopfspiegel sichtbaren Stenose 
noch eine zweite sitzt. Dies gelingt nur mit der direkten Methode. 
Unterlässt man diese Untersuchung, so kann man bei bei chirurgischen 
Eingriffen sehr unangenehme Komplikationen erleben, da durch das 
herabliiessende Blut, das sich in der tieferliegenden Stenose sammelt, 
plötzliche Suflfokation eintreten kann. Für unser therapeutisches 
Handeln wird in solchen Fällen diese Methode den Ausschlag geben. 

Nun zur Technik der direkten Untersuchungsmethoden. Instru¬ 
mentarium und Technik der direkten Laryngoskopie wird wohl den 
meisten von Ihnen bekannt sein, ich will daher nur kurz darauf hin- 
weisen. Wir verwenden meistens den Brüningschen Autoskopie¬ 
spatel, zur Beleuchtung die Kirst ein sehe Lampe, das von mir 
modifizierte Leit ersehe Panelektroskop oder das Brüningsche 
Elektroskop. Es genügt in den meisten Fällen aber auch die Be¬ 
leuchtung mit dem gewöhnlichen Reflektor. Hart mann hat vor 
kurzem ein konisches Spekulum für chirurgische Eingrifte bei Tuber¬ 
kulose empfohlen. Die Technik der Einstellung des Kehlkopfes ist 
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sehr einfach. Am leichtesten ist die Untersuchung am sitzenden 
Patienten. 1. Tempo: Einstellung der Epiglottis durch Vordrücken 
der Zunge, 2. Tempo: Überhebelung des Kehldeckels, 3. Tempo: Ver¬ 
drängung des Zungengrundes nach vorne. Selbstverständlich ist eine 
exakte Anästhesierung des Larynx mit 20%iger Kokainlösung nötig, 
empfehlenswert eine vorherige subkutane Morphiumdose. Diese, an 
gut autoskopierbaren Patienten, d. h. an solchen mit weicher, nicht 
zu muskulöser Zunge, nicht zu stark prominenten Zähnen, gut be¬ 
weglicher Wirbelsäule, spielend leicht durchführbare Prozedur, begegnet 
nun manchmal ausserordentlichen Schwierigkeiten. Erleichtern kann 
man sich die Verdrängung des Zungengrundes durch Anwendung der 
von Killian angegebenen Rinnenspatel. Der Druck des Autoskopie¬ 
spatels am Zungengrund wird von empfindlichen Patienten oft recht 
unangenehm empfunden. Es empfiehlt sich namentlich, wenn es sich 
um Affektionen der Larynxhinterwand handelt, daher den Kopf des 
Patienten nicht zu stark rückwärts zu beugen, sondern nach Über¬ 
schreiten der Epiglottis mit dem Spatel den Kopf langsam nach vorne 
bringen zu lassen, dabei muss der Kranke einen krummen Buckel 
machen. Diese Methode wurde von Johnstone und CI au 6 emp¬ 
fohlen. 

Auch die von Mo sh er eingeführte Untersuchung in Seitenlage 
ist manchmal vorteilhaft. 

Der starke Druck auf die Zunge kann aber auch durch das 
Brüningsche Gegendruckverfahren vermindert werden. Durch eine, 
dem Kehlkopf aufliegende Platte, die mit dem Handgriff des unter¬ 
suchenden Instrumentes in Verbindung steht, wird der Kehlkopf nach 
hinten gedrückt und kommt so leichter in die Blickrichtung. Dieses 
Verfahren bietet auch den Vorteil, dass der Autoskopiespatel bis zu 
einem gewissen Grade fixiert wird und so beide Hände für die Ope¬ 
ration frei werden. Allerdings nur bei ruhigen Patienten. Bei Be¬ 
wegungen der Zunge wird das Instrument leicht aus seiner Lage 
verschoben. 

Es gibt auch einfachere Verfahren, um den Kehlkopf nach rück¬ 
wärts zu drängen und so den für die Patienten recht unangenehmen 
starken Druck auf die Zunge zu vermeiden. Man lässt durch den 
Assistenten, der hinter dem Patienten steht, den Kehlkopf mit den 
Fingern nach rückwärts drücken, was von den Patienten meist 
angenehmer empfunden wird als die stark drückende Pelotte des 
Brüningschen Gegendrückers. Bei Erkrankungen der Epiglottis 
wende ich, z. B. zur Ausführung der nicht nur aus kurativen, 
sondern auch aus symptomatischen Gründen sehr zu empfehlenden 
Epiglottektomie, mit Vorliebe den alten einfachen Kirsteinschen 
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Spatel an. Man gewinnt damit einen genügenden Zugang zum 
Kehldeckel und kann mit dem Epiglottotom, einem nach Art der 
Tonsillotome konstruierten Instrument, sehr bequem den Kehldeckel 
abtragen. Es fragt sich nun, was die Vorteile der direkten Laryngo¬ 
skopie für die Behandlung der Larynxtuberkulose sind. Von der 
Erleichterung der chirurgischen Eingriffe für diejenigen, die mit 
den endolaryngealen Methoden nicht so vertraut, habe ich schon ge¬ 
sprochen. Dazu kommt noch die leichtere Reinigung des Operations¬ 
feldes. Man kann bequem das Blut abtupfen und absaugen. Die 
Larynxhinterwand ist besser zugänglich, was namentlich für den 
galvanokaustischen Tiefenstich, der bei Infiltraten dieser Kehlkopf¬ 
partien vorzügliches leistet, wichtig ist. 

Kontraindikationen für die direkte Laryngoskopie sind nur hoch¬ 
gradige Stenosen und Affektionen des Zungengrundes, da bei diesen 
der Druck des Spatels sehr starke Schmerzen auslöst. 

Einen bedeutenden Schritt vorwärts hat uns auch die erst vor 
2 Jahren von Killian eingeführte Schwebelaryngoskopie gebracht. 
Erst durch diese Methode wird der Larynx chirurgischen Eingriffen 
in sehr befriedigender Weise zugänglich gemacht. Das Prinzip dieser 
Methode ist folgendes: Der Kopf des auf einem Operationstische 
liegenden Patienten wird durch einen an einem Haken befestigten 
Spatel, der am Zungengrund seinen Angriffspunkt hat, mittelst Auf¬ 
hängen dieses Hakens auf einem an dem Operationstische ange¬ 
brachten Galgen frei in Schwebe gebracht. Es wird Ihnen sofort das 
Vorteilhafte dieses Verfahrens klar werden. Was wir bei der 
direkten Laryngoskopie durch die Kraft unserer Hand leisten müssen, 
das Vordrücken des Zungengrundes — und dieses erfordert oft einen 
ganz erheblichen Kraftaufwand — besorgt der Patient nun selbst. 
Durch die Schwere des Kopfes wird die Zunge nach oben gedrückt 
und so der winkelige Weg zum Larynx geradegestreckt. Der von 
Killian angegebene Hakenspatel besteht aus einem dem Kirstein- 
schen Autoskopiespatel nachgebildeten Zungenspatel, der an einem 
starken Haken rechtwinklig befestigt ist. An dem Haken befindet 
sich ein Bügel mit einer Zahnplatte, der mit einer Schraube verstell¬ 
bar ist und als Mundöffner dient. Die Beleuchtung geschieht mittels 
Stirnreffektors oder mittels eines am Bügel befestigten Lämpchens. 
Der zur Anhängung des Hakenspatels dienende Galgen ist vor- 
und rückwärts und nach der Höhe verstellbar. Um das Heraus¬ 
gleiten des eingeführten Spatels zu verhindern, wird durch ein Ge¬ 
lenk ermöglicht, den Aufhängepunkt des Hakens über den Angriffs¬ 
punkt am Zungengrund zu bringen. Für die Ausführung der Schwebe¬ 
laryngoskopie genügt die einfache Anästhesierung des Larynx mit 
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Kokain nur in den seltensten Fällen. Namentlich für längerdauernde 
Eingriffe wird das Freihängen des Kopfes von dem Patienten doch 
zu unangenehm empfunden. Ganz ausgezeichnet eignet sich aber für 
Operationen in Schwebelaryngoskopie der Skopolamindämmerschlaf. 
Wir geben nach Killians Vorschrift je 2 Stunden und 1 Stunde 
vor der Operation 3 dcmmg Skopolamin und 1 eng Morphium. Un¬ 
mittelbar vor dem Eingriff genügt dann eine 1—2malige Pinselung 
mit Kokain, um die Operation ohne Beschwerden für den Patienten 
ausführen zu können. Die Technik der Einführung des Spatels ist 
folgende: man legt den Patienten auf den Operationstisch, geht mit 
dem Spatel bis an den Zungengrund, drückt denselben nach vorne, 
schiebt nun den Querarm des Galgens unter den Haken und bringt 
dann durch langsame Kurbeldrehung den Kopf des Patienten frei in 
Schwebe. Ich habe bisher 12 Fälle von Tuberkulose unter Schwebe¬ 
laryngoskopie operiert und bin mit den Erfolgen sehr zufrieden. 
Ausser Killian empfahl auch Hölscher und Freudenthal in 
letzter Zeit die Methode zur operativen Behandlung der Larynxtuber- 
kulose. 

Zum Schlüsse möchte ich noch der direkten oberen Tracheo- 
bronchoskopie Erwähnung tun. Auch sie kann mit Vorteil zu dia¬ 
gnostischen und therapeutischen Zwecken bei tuberkulöser Erkran¬ 
kung der unteren Luftwege herangezogen werden. Nur durch diese 
Methode ist die Diagnose und Behandlung von primären tuberkulösen 
Veränderungen in der Trachea möglich. Ein derartiger Fall wurde 
von H. v. Schrotter auf diesem Wege erfolgreich behandelt. 

Wichtiger erscheint aber die direkte Untersuchung zur Diagnose 
und eventuellen Behandlung der Bronchialdrüsentuberkülose. Zwar 
haben wir auch in dem Röntgenverfahren eine Methode, um die Dia¬ 
gnose zu stellen, doch können wir nach der Röntgenplatte nicht er¬ 
kennen, ob durch die vergrösserten Drüsen Kompressionen der 
Bronchial- resp. Trachealwand zustande gekommen. Falls durch ver- 
grösserte Drüsen Stenosen im Bronchialbaume entstehen, lassen sich 
diese mittelst der Bronchoskopie ganz sicher feststellen. Auch kann 
man, schon bevor Stenoseerscheinungen auftreten, aus der Verbreite¬ 
rung der Teilungsstelle der Bronchien auf das Vorhandensein von 
vergrösserten Drüsen schliessen. Ephraim hat darauf aufmerksam 
gemacht, dass in solchen Fällen der Teilungssporn nicht wie gewöhn¬ 
lich scharf, sondern mehr tlachkugelig, die Schleimhaut sukkulent 
aussehend gefunden wird. Wir können aber auch durch die Broncho¬ 
skopie bei bevorstehendem Durchbruch von erkrankten Bronchial¬ 
drüsen sehr erfolgreich therapeutisch eingreifen. Wie gefährlich 
solche Durchbrüche von verkästen Drüsen in den Bronchialbaum 
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sind, ist Ihnen ja bekannt. Kinder ersticken meistens bei einer solchen 
Perforation. Wir können nun durch endobronchiale Eingriffe vor 
der Perforation der nach derselben unvermeidlichen Aspiration von 
erweichten Partikeln Vorbeugen, indem wir auf bronchoskopischem Wege 
die in das Bronchiallumen vorgewölbten Drüsen inzidieren und den er¬ 
weichten Inhalt durch Aspiration entleeren. Es wurden schon 10 Fälle 
auf diese Weise behandelt, in 4 Fällen vollständige Heilung erzielt. 

Der Vollständigkeit halber will ich noch des Vorschlages K i 1 - 
lians gedenken, bei einer Hämoptoe auf bronchoskopischem Wege 
die Kaverne aufzusuchen und zu tamponieren. In der Praxis wurde 
dieser Vorschlag wohl noch nicht ausgeführt, obwohl sich technisch 
wohl kaum Schwierigkeiten ergeben würden. 


Dr. Q. Schröder-Schömberg: „Klimatologische und klimato- 
therapeutische Fragen“. 

Hierzu: Tafel I—IV. 

Leitsätze: 

1. Klimatische Faktoren können den Verlauf der Tuberkulose, vor allem bei 
einer Lokalisation in den Schleimhäuten der Luftwege und in den Lungen, beein¬ 
flussen. Es sind schädigende und heilsame Wirkungen festgestellt. 

2. Die Indikationen für die Wahl eines klimatischen Kurplatzes müssen streng 
auf den physiologischen Klimawirkungen fussen. 

3. Für das Hochgebirgs-, See- und Wüstenklima ist eine besonders scharf 
umrissene Indikationsstellung zu fordern, wenn sie klimatotherapeutische Unter¬ 
stützungsmittel der allgemeinen Tuberkulosebehandlung werden sollen. 

4. Die Klimatotherapie der Tuberkulose kann nur dann Fortschritte machen, 
wenn die Kliraaphysiologie weiter erforscht und Allgemeingut der Ärzte wird. 

5. Wir halten ferner eine vergleichende Betrachtung der Klimaelemente 
wichtiger Tuberkulosekurplätze für wertvoll, die am besten in Kurvenforni dar¬ 
gestellt wird. Der Versuch einer solchen Darstellung wird demonstriert. 

Meine Herren! 

Wenn im letzten Dezennium die Frage von der Bedeutung klima¬ 
tischer Faktoren für die Bekämpfung der Tuberkulose so selten eine 
eingehende Erörterung fand, so erkläre ich mir das nicht etwa durch 
mangelndes Interesse der beteiligten Kreise, sondern durch eine ge¬ 
wisse Scheu, sich auf diesem so wenig geklärten Gebiete festzulegen 
und dann womöglich den Verdacht zu erregen, als ob man mehr oder 
weniger persönlichen Interessen mit dem Anschneiden klimatologischer 
Fragen diene. 

Da liegen, meine Herren, meiner Ansicht nach die Gründe, dass 
wir auf diesem wichtigen Gebiete so geringe praktische Fort- 
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schritte zu verzeichnen haben. Sie werden weiter ausbleiben, wenn 
wir uns nicht daran gewöhnen, über klimatologische und klimato¬ 
therapeutische Fragen streng objektiv zu urteilen und nicht aus 
einer unwissenschaftlichen Begeisterung für eine bestimmte Klima¬ 
form oder einen bestimmten klimatischen Platz subjektiv und vor¬ 
eingenommen. 

Nur eine streng sachlich bleibende Diskussion kann klärend 
wirken. — Es soll meine Aufgabe heute sein, die Diskussion anzuregen. 
Ich will versuchen, das, was die physiologische Forschung und die 
klinische Beobachtung und Erfahrung als feststehend für klimatische 
Einflüsse gefunden haben, zusammenfassend zu schildern, und daraus 
die praktische Nutzanwendung für unsere Sonderbestrebungen zu ziehen. 
Weiter möchte ich zu gemeinsamer Arbeit auf hygienisch-klimatologi- 
schem Gebiete anregen. 

Wir sind uns noch nicht einmal über den Begriff „Klima* ganz 
klar. Der Meteorologe deutet ihn anders als der Geograph und 
Geologe. Der Mediziner muss ihn noch weiter fassen. Während 
Hann unter Klima die Gesamtheit der meteorologischen Erschei¬ 
nungen, welche den mittleren Zustand der Atmosphäre an irgend 
einer Stelle der Erdoberfläche kennzeichnet, versteht, ist nach Dove 
und Frankenhäuser das Klima bedingt durch die gesundheitliche 
Bedeutung der Luft, die uns umgibt, der Sonne, welche uns bestrahlt 
und der Gegend, die wir bewohnen. Es gleicht das der Definition 
Hübners: „Unter Klima versteht man alle durch die Lage eines 
Ortes bedingten Einflüsse auf die Gesundheit*. — Wir sehen also, 
dass wir nicht nur die Wirkungen der bekannten meteorologischen 
Klimaelemente zu berücksichtigen haben, sondern die ganze Lage eines 
Ortes, seine Bodenbeschaffenheit, seine Vegetation, das Vorhandensein 
und die Art von Gewässern und Bewaldung, sogar die Dichte der 
Bevölkerung und ihre soziale Stellung, ihre Art der Arbeit sind in 
Rechnung zu ziehen. Alles das modifiziert ein Klima. — Was leistet 
alles der Boden zur Sanierung eines Platzes, was die Bewaldung? 
Wir wissen, welchen Einfluss ein grosser Wald auf die Reinheit der 
Luft, auf Richtung und Stärke der Winde, auf Regulierung von 
Feuchtigkeit und Temperatur hat. 

Es lassen sich nun ganz allgemein gültige Forderungen für Kur¬ 
plätze aufstellen, an denen Lungenkranke behandelt werden sollen. 
1. Trockenheit, Porosität und Salubrität des Bodens. 2. Vorhanden¬ 
sein reichlichen, guten Quellwassers. 3. Sanft ansteigendes Terrain. 
4. Fehlen von Industrie und luftverunreinigenden Betrieben. 5. Mög¬ 
lichst starke Bewaldung. 6. Fehlen schrofferer Witterungsumschläge, 
möglichst gleichmässige Temperaturen, geringe nächtliche Abkühlung, 
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relativer Windschutz, besonders gegen rauhere Nord- und Ost-Winde, 
Seltenheit von Nebel, nicht zu reichliche Niederschläge, grosse Sonnen¬ 
scheindauer. — Orte, die diese Bedingungen erfüllen, garantieren die 
möglichste Reinheit der Luft, ein klimatischer Faktor, der 
für unsere Therapie noch immer die grösste Bedeutung hat. Er wiegt 
hundertmal mehr, als mauche Eigenschaften spezieller Klimaformen. 
Dazu tritt für unsere Kranken die mächtige Wirkung des Verordnens 
eines Wechsels in ein besseres Milieu. Dadurch entstehen so zahl¬ 
reiche günstige Wirkungen auf sein Befinden, dass wir sehr kritisch 
beim Suchen von angenommenen günstigen reinen Klimawir¬ 
kungen vorgehen müssen. Nirgendwo fehlt so die Kritik wie hier. 
Jede Besserung des Allgemeinbefindens und lokalen Befundes setzen 
nicht nur die Laien, sondern leider oft auch die Ärzte a Conto eines 
besonderen Klimas, umgekehrt natürlich erst recht Verschlimmerungen. 
Man vergisst die machtvollen Wirkungen der reinen Luft, der anderen 
Örtlichkeit und Umgebung und vor allem auch der Kunst des Arztes, 
dem der Kranke vertraut. Alles das wäre zu abstrahieren, ehe wir 
zu reinen Klimawirkungen kommen. —Wir müssen auch vorüber¬ 
gehende Einwirkungen des Wetters auf unsere Kranken ausser 
Rechnung setzen Sie sind gesondert zu studieren und zu kennen. 
Beobachtet man sie in einem Klima häufiger, so ist es dadurch ev. 
als weniger geeignet zur Behandlung von Lungenkranken anzusehen. 
Wir können nicht eingehender auf die Beziehungen zwischen Wetter 
und Krankheit eingehen, wollen nur erinnern an die Schwankungen 
des Blutdruckes bei Luftdruckänderungen, wie sie Stähelin bei 
Tuberkulösen beobachtete, an den deutlichen Zusammenhang zwischen 
brüsken Schwankungen des Luftdrucks und der Feuchtigkeit bei hohen 
Temperaturen auf das Entstehen von Lungenblutungen, an das Zu¬ 
sammenfallen von gehäuftem Auftreten akuter Infektionskrankheiten, 
besonders der Influenza mit geringerer Sonnenscheindauer. Hier ist 
noch viel Arbeit zu leisten, um diese Verhältnisse ganz klarzustellen. 
— Genaue klinische Beobachtung an grösserem Krankenmateriale und 
ständige Wetternotizen werden wichtige Ergebnisse bringen. 

Diese skizzenhaften Andeutungen, meine Herren, werden Ihnen 
schon klar gemacht haben, wie schwierig es ist festzustellen, ob eine 
besondere Klimaform spezifisch auf die Tuberkulose wirkt. Besonders 
von zwei Klimaformen ist es behauptet worden, vom See- und Gebirgs¬ 
klima. Beschäftigen wir uns also kurz mit ihren Eigenarten. 

Das Seeklima zeigt folgende Charakteristika: 

Die Gleichmässigkeit der Temperatur. Sie kommt da¬ 
durch zustande, dass das Wasser sich viel langsamer erwärmt als 
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das Land, wodurch ständige Temperaturausgleiche stattfinden. Gross 
ist der Feuchtigkeitsgehalt der Luft, Wolkenbildung und Nieder¬ 
schläge sind gesteigert. Auch das reguliert die Temperatur und be¬ 
dingt ihre geringeren Tagesschwankungen. Der Luftdruck schwankt 
im ganzen sehr, die Luftströmungen pflegen heftiger zu sein als im 
Binnenlande. Wir unterscheiden an den Küsten regelmässige See- 
und Landwinde. Die Seeluft selbst zeichnet sich durch grosse Rein¬ 
heit aus, soll ärmer sein an Kohlensäure, reicher an Sauerstoff, ge¬ 
ringe Spuren von Kochsalz und Brom können ihr beigemengt sein. 
Entschieden stärker ist die Belichtung am Meere, auch die ultravio¬ 
lette Strahlung ist hier wirksamer. 

Eigenartig sind die Veränderungen, welche das reine Seeklima 
schon in nächster Nähe der Küsten durch das angrenzende Land, 
seine Erhebungen und seine Vegetation erleidet. Damit ist sehr zu 
rechnen. 

Physiologisch ist das Seeklima in erster Linie auf unseren 
Nordseeinseln und am Strande der Ostsee erforscht. Die dort tätigen 
Ärzte, vor allem aber auch in älterer Zeit Ben ecke, und neuer¬ 
dings die Physiologen Loewy, Müller, Kronheim und Born¬ 
stein, haben sich hier grosse Verdienste erworben. Es zeigte sich 
vor allem folgendes: 

Die Herztätigkeit wird verstärkt, der Puls verlangsamt, die 
Atemzüge werden vertieft und verlangsamt, der inspiratorische Brust¬ 
umfang soll ansteigen, der exspiratorische kleiner werden. Der Che¬ 
mismus der Atmung ändert sich durch eine Vermehrung der Kohlen¬ 
säureausscheidung und eine Steigerung der Sauerstoffaufnahme. Diese 
Änderungen sind allerdings fraglich, da die geringen Änderungen des 
Sauerstoffgehaltes der Seeluft für den Chemismus der Atmung ohne 
Bedeutung sein müssen. Es sind hier wahrscheinlich nur mechanische 
Beeinflussungen der Atmung als Grund anzunehmen. Eine Anregung 
des Stoffwechsels im Seeklima steht wohl fest und zwar in Form einer 
Beschleunigung de6 Stoflfumsatzes. Wir müssen hier natürlich den reinen 
Einfluss des Klimas trennen von dem durch Seebäder kombinierten. 
Es ist festgestellt, dass die Wasserabgabe durch Haut und Lungen 
herabgesetzt wird, die Diurese steigt. Ein Einfluss des Seeklimas auf 
die Wasserbilanz und den Fettkonsum ist sicher anzuuehmen. Wärme 
wird schnell entzogen; es sind aber auch alle Bedingungen eines 
schnellen Ersatzes vorhanden. 

Die von uns schon erwähnten Einwirkungen auf den respira¬ 
torischen Gaswechsel sind nicht immer bestätigt und scheinen auch 
von individuellen Faktoren abhängig zu sein. Die Beeinflussung der 
Zirkulationsorgane zeigt sich auch in einem Absinken des Blutdrucks. 
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Es scheinen auch Veränderungen des Blutes durch das See¬ 
klima einzutreten, die wohl durch die Anregung des Stoffwechsels zu 
erklären sind. Es wurden Vermehrungen der roten Blutzellen und 
des Hämoglobins beobachtet, zeitweise auch der Leukozyten. 

Das Nervensystem kann verschieden beeinflusst werden und zwar 
in erregender und sedativer Weise. Alle diese Wirkungen müssen 
wir wohl in erster Linie durch die oft wechselnde Luftströmung und 
ihre Stärke, ferner durch die Lichtwirkung erklären. Alles bedingt 
eine Zunahme der körperlichen Arbeitsleistung. 

Es ist natürlich, dass auf Kranke diese Reizwirkungen günstig 
aber auch schädlich wirken können, besonders für Tuberkulöse haben 
wir daher strenge Indikationen aufzustellen. Es ist ohne weiteres 
klar, dass die geschilderten klimatischen Faktoren nützlich und heil¬ 
sam Lungenkranke beeinflussen können. Es ist weiter klar, dass eine 
Überreizung durch das Klima direkten Schaden anzurichten vermag. 
Ähnlich wie wir es später bei der Besprechung des Gebirgsklimas 
sehen werden, erscheint die Tuberkulose auf unseren Inseln an sich 
seltener aufzutreten. Die Mortalität an Tuberkulose ist dort unter 
den Eingeborenen ausserordentlich gering. 

Wir möchten folgende Indikationen aufstellen, die im ganzen 
mit den Anschauungen der modernen Thalasso-Therapeuten überein¬ 
stimmen : 

1. Zur Phthisis disponierte Individuen mit nicht zu 
grosser Reizbarkeit des Nervensystems. 

2. Initiale Phthisen ohne Fieber, ohne Neigung zu 
Blutungen. 

3. Chronische fibröse Phthisen in stationärem Zu¬ 
stande. 

4. Beginnende Larynx-Tuberkulose, sowieFälle, die 
kompliziert sind durchnicht tuberkulöse chronisch ent¬ 
zündliche Veränderungen der Schleimhäute der oberen 
Luftwege und der Bronchien, ferner durch leichtere 
Neurosen und nicht zu schwere Stoffw echsel-Anomalien; 
auch Asthma und Tuberkulose werden nicht ungünstig 
zu beeinflussen sein. 

Für ungeeignet halte ich Fälle mit ausgesprochener erethischer 
Konstitution, Fiebernde mit Neigung zum Zerfall, mit ausgedehnter 
Larynx-Tuberkulose, Kranke, deren Leiden kompliziert ist durch 
ernstere Störungen der Zirkulationsorgane, des Darms und der Nieren, 
durch schwerere Neurosen, vorgeschrittene Magen- und Darm-Affek¬ 
tionen und Stoffwechsel-Anomalien. Es sollen also im allgemeinen 
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nur Fälle an die See gesandt werden, denen eine gewisse übende 
Therapie zuträglich ist. 

Bäder in der See pflege ich im allgemeinen Tuberkulösen stets 
zu verbieten, man sollte sie nur beschränken auf die ganz stillstehen¬ 
den fibrösen Formen, bei denen jede Aktivität des Prozesses seit 
längerer Zeit erloschen ist. 

Wir müssen fordern, dass auch im Seeklima der Tuberkulöse 
unter strenge ärztliche Aufsicht kommt und am besten in einer An¬ 
stalt untergebracht ist. Es ist daher zu erstreben, dass an unseren 
Seeplätzen durch Schaffen von Heilstätten bessere Einrichtungen zur 
Unterbringung von Tuberkulösen getroffen werden, als wir sie jetzt 
noch an den meisten Plätzen finden. Es ist zu bedauern, dass unsere 
Seeplätze und Inseln so wenig für die Phthiseotherapie ausgenutzt 
sind. Wie wir schon oben erwähnten, lassen sich die zu brüsken 
Klimawirkungen ausserordentlich leicht mildern, wenn man die An¬ 
stalt nicht unmittelbar an den Strand baut, sondern etwas mehr land¬ 
einwärts an windgeschützten womöglich waldigen Plätzen. Derartige 
Orte wird man an der Ostsee häufiger finden können als an der Nord¬ 
see. Unsere Indikationen sind daher für die Ostsee schon etwas zu 
mildern, da hier das Landklima grösseren Einfluss hat. 

Desgleichen bestehen andere Anzeichen zum Aufsuchen der feucht¬ 
warmen Seeklimate für Lungenkranke, wie wir sie auf Madeira und 
Teneriffa als Typen finden. Das Charakteristische des Seeklimas 
tritt natürlich auch hier hervor. Die grössere ständige Wärme und der 
hohe Feuchtigkeitsgehalt machen aber die Wirkungen dieser Klimate zu 
rein sedativen. Es stehen noch eine Reihe von Seeplätzen zwischen dem 
feuchtkühlen Klima unserer Küsten und dem genannten feuchtwarmen 
Seeklima. Hier sind die Seebäder an den Küsten Englands, Spaniens 
und Frankreichs zu nennen, ferner als Repräsentanten des trockenen 
warmen Seeklimas die Winter-Kurorte der Riviera-di-Ponente, während 
die Plätze der Riviera-di-Levante mehr zu den feucht-wärmeren See¬ 
badeorten zu zählen sind. Im ganzen müssen wir auf dem Stand¬ 
punkt stehen, dass diese wärmeren z. T. rein sedativen Plätze für 
unsere noch heilbaren Phthisiker deshalb nicht geeignet sind, weil die 
Reizwirkungen des Klimas nicht ausgesprochen hervortreten. Sie 
können aber gewählt werden bei sehr hartnäckigen Begleitkatarrhen 
der oberen Luftwege und bei sehr grosser unüberwindlicher Empfind¬ 
lichkeit gegen Kälteeinflüsse. Wir werden dann je nach der Emp¬ 
findlichkeit und nach der Absonderung der Schleimhäute entweder 
die mehr trockenwarmen oder die feuchtwarmen Plätze wählen. Erstere 
wirken exzitierender und tonisierender, letztere rein sedativ. 
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Seereisen werden von Deutschland aus als Kurmittel gegen die 
Lungentuberkulose wohl im ganzen selten verordnet. Wir möchten 
auch im allgemeinen warnen, sie noch aktiv Kranken zu empfehlen, 
da ausser den mannigfachen Unbequemlichkeiten an Bord der Schiffe, 
vor allem bei schlechterer Witterung, die Seekrankheit ausser¬ 
ordentlich störend den Lungenprozess und das Allgemeinbefinden be¬ 
einflussen kann. Jedenfalls stehen die durch Seereisen erzielten Er¬ 
folge in keinem Verhältnis zu den aufgewandten Kosten und lassen 
sich viel sicherer in unseren Anstalten und Kurplätzen für Tuber¬ 
kulöse erreichen. 

Dass im Seeklima vorzügliche Erfolge erzielt werden können, 
sehen wir aus den grossen Statistiken der englischen, dänischen und 
holländischen Sanatorien. Wenn es uns auch fern liegt, irgend eine 
spezifische Klimawirkung auf die Tuberkulose selbst an der See an¬ 
zunehmen, so müssen wir doch zugeben, dass die dortigen eigenartigen 
klimatischen Verhältnisse in ihren Wirkungen auf manche unserer 
Organ-Funktionen als heilsame Unterstützungsmittel unserer Therapie 
ausgenutzt werden können. Es handelt sich aber darum, die Klima- 
Reize sachgemäss zu dosieren, um nur Vorteile und keine Schädigung 
zu erhalten. 

Das Gebirgsklima wird, wie Sie wissen, seit altersher in her¬ 
vorragender Weise für die Behandlung Lungenkranker nutzbar ge¬ 
macht. Es ist ausserordentlich viel im Laufe der Jahrzehnte über 
seine Wirkungen geschrieben und gestritten. Sie werden sehen, dass 
wir trotzdem noch lange nicht über alle Fragen, die uns hier bei den 
Eigenarten dieses Klimas interessieren, im klaren sind, dass es sich 
also wohl lohnt, auch darüber in eine lebhafte Diskussion zu treten. 
Die klimatologischen Eigenschaften des Gebirgsklimas sind Ihnen allen 
so geläufig, dass ich mich hier recht kurz fassen kann. Sie lassen 
sich folgendermassen ausdrücken: 

Das Höhenklima zeichnet sich aus: 

1. durch Abnahme des Luftdrucks und die dadurch beJingte 
Sauerstoffverarmung der Luft, 

2. die Wärmeabnahme, 

3. die Zunahme der Intensität der Sonnenstrahlung und der 
chemischen Lichtwirkung, 

4. durch die im allgemeinen bobachtete Verringerung der jähr¬ 
lichen und täglichen Temperaturschwankungen, 

5. die Abnahme der absoluten Menge des Wasserdampfes, 

6. Zunahme der Verdunstungsgrösse, 

7. eigenartige Windverhältnisse, Tal- und Bergwinde, stärkeren 

Windschutz, 
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8. im Sommer grössere Bewölkung als im Winter, 

9. im allgemeinen trockene Bodenverhältnisse, reinere Luft, 
endlich 

10. höheren Gehalt an radioaktiver Substanz und höhere nega¬ 
tive elektrische Spannung. 

Nirgendwo können sich diese allgemeinen Eigenschaften durch 
die Örtlichkeit des einzelnen Platzes nach der einen oder anderen 
Richtung hin so ändern, als im Gebirge. Die Lokalität spielt hier 
eine beträchtliche Rolle. Ich werde darüber einiges am Schluss bei 
der Demonstration meiner Kurven streifen. Sie sehen aber schon, 
dass sich im Gebirge die Bedingungen, die wir im allgemeinen an 
einen für die Behandlung Lungenkranker geeigneten Platz geknüpft 
haben, häufig hervorragend erfüllen. 

Im Gebirgsklima sind eine Reihe von Einflüssen auf unsere 
Organfunktionen festgestellt, an die ich kurz zusammenfassend erinnern 
möchte. Es handelt sich in erster Linie um Einflüsse auf das Herz 
und die Gefässe, auf die Mechanik und den Chemismus der Atmung, 
auf die Blutbildung, unseren Stoffwechsel und das Nervensystem. 
Die Pulsfrequenz steigt, der Blutdruck sinkt etwas, besonders bei 
Kranken und vor allem bei Muskelanstrengungen, die besonders leicht 
zu einer Herzermüdung mit allen ihren schädlichen Folgen führen 
können. Die Lungenkapazität nimmt ab, entsprechend auch vorüber¬ 
gehend die Vitalkapazität, dagegen nimmt die Atemgrösse zu, d. h. 
das in der Minute geatmete Luftvolumen. Es kommt das vor allem 
durch Zunahme der Zahl der Atemzüge in der Minute zustande, 
während der einzelne Atemzug sogar flacher werden kann. Bei diesen 
Erscheinungen wird die Individualität eine Rolle spielen, ferner die 
Art der geleisteten Arbeit. Dadurch sind auch die zum Teil wider¬ 
sprechenden Resultate der einzelnen Beobachter zu erklären. Im all¬ 
gemeinen werden diese Änderungen der Atemmechanik nach der 
Akklimatisation zur Norm zurückkehren, nur scheint bei den Berg¬ 
bewohnern die Tiefe der Atemzüge um ein geringes grösser zu 
bleiben, darauf ist aucli vielleicht die beobachtete Zunahme der 
Thoraxmasse zurückzuführen. Das Atemzentrum treffen wohl vor¬ 
wiegend stärkere Reize durch die Belichtung, die Luftbewegung, die 
Kälte, vielleicht auch durch die besonderen elektrischen Vorgänge, 
zum Teil wird auch die Luftverdünnung eine Rolle spielen. 

Der respiratorische Gaswechsel scheint sich in Höhen über 
1000 m zu ändern. Man fand im allgemeinen die Kohlensäureaus- 
sclieidung und die Sauerstoffaufnahme gesteigert. Ich muss hier 
allerdings bemerken, dass das von mancher Seite energisch bestritten 
wird. Es wurde sogar auch das Gegenteil gefunden. Ich glaube, 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



29] 


Schröder, Klimatologisches. 


347 


dass die geschilderten mechanischen Momente hier allein ausschlag¬ 
gebend sind. Dazu wird wieder eine besondere Individualität der 
Versuchspersonen eine Rolle spielen. Muskelarbeit steigert die Er¬ 
scheinungen wieder beträchtlich mehr als in der Ebene. 

Am eingehendsten ist die Bluterneuerung im Gebirge bearbeitet 
worden. Ich kann hier unmöglich auf die ganze Literatur, auf die 
vielen Widersprüche eingehen. Die Diskussion wird darüber noch 
manches klären können. Im allgemeinen steht fest, dass die Zahl 
der roten Blutkörperchen und des Hämoglobins mit der Höhe zu¬ 
nimmt, nach Rückkehr in die Ebene kehren die Werte zur Norm 
bald zurück. Es fragt sich nun, ob e% sich hier um eine wirkliche 
Blutneubildung handelt oder um eine mehr oder weniger starke Ein¬ 
dickung des Blutes und um geänderte Verteilung desselben. Die 
Widersprüche in der Deutung der Erscheinung sind vor allem dadurch 
hervorgerufen, dass nicht alle Beobachter in den Bergen Vermehrungen 
des Zellgehaltes fanden, dass sie zum Teil auch bei Ballonfahrten 
vermisst wurden, ferner wurden niemals Jugendformen, d. h. kern¬ 
haltige Blutzellen gesehen. Gegen die Neubildung sprechen auch das 
rasche Zurückgehen der Zahlen nach Rückkehr in die Ebene und 
physiologische Bedenken, die eine mangelnde Sättigung unseres Blutes 
mit Sauerstoff in den uns interessierenden Höhen nicht erkennen 
können. Für die Neubildung sind vor allem die Zunahme des Ge¬ 
samthämoglobins, der Gesamtblutmengen und die beobachtete regere 
Tätigkeit des Knochenmarks in der Höhe angesprochen worden. Es 
hat sich im Laufe der letzten 20 Jahre, seitdem man sich energischer 
mit diesen Dingen beschäftigt, vor allem auch durch Meissens und 
meine Anregung, herausgestellt, dass die Zählkammer, die wir früher 
verwandten, fehlerhaft ist. Sie ist allerdings nicht, wie wir glaubten, 
vom Luftdruck abhängig, ergibt aber ungenaue Zellverteilung und 
bedingt einen Fehler .von 7°/o nach Bürker. Alle unsere früheren 
Untersuchungen sind demnach zu korrigieren. Es sind bisher auch die 
Resultate, die ich zusammen mit Gottstein 1900 an einer konstanten 
Zellaufschwemmung in verschiedenen Höhenlagen erhielt, nicht eindeutig 
widerlegt. Hier scheint nach Liebreich die mit der Höhe sich 
ändernde Schwerkraft und Oberflächenspannung eine Rolle zu spielen 
und einen weiteren Fehler unserer Zellzählungen im Gebirge zu be¬ 
dingen. Wenn wir alles dieses berücksichtigen, so müssen wir heute 
auf dem Standpunkt stehen, dass die Blutneubildung in Höhen bis 
zu 2000 m nicht die Werte erreicht, die wir früher annahmen. Es 
bleibt auch sehr fraglich, ob die Abnahme der Sauerstoffspannung 
in der Lunge genügt, um den Reiz auf das Knochenmark zu erklären. 
Masing und Morawitz fanden bekanntlich, dass die Sauerstoff- 
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zehrung des Blutes selbst in 3000 m Höhe nicht wuchs, was bei 
Zunahme von jugendlichen roten Blutkörpern hätte erfolgen müssen. 
Es ist möglich, dass mechanische Momente, Ansaugung vermehrter 
Blutmengen in den kleinen Kreislauf, Stauung in den Venen, mit 
zunehmender Meereshöhe den Reiz auf die blutbildenden Organe 
besser erklären als der Sauerstoffmangel. Wir hätten dann eine 
Erscheinung vor uns, die in die pathologische Physiologie gehört 
und als Anpassung des Körpers an abnorme Verhältnisse aufgefasst 
werden muss, die meiner Ansicht nach aber noch nicht therapeutisch 
verwertet werden kann, zumal auch Beobachtungen im Hochgebirge 
bei arbeitenden schwächlich^ Personen eine ausgesprochene Anämi- 
sierung erkennen Hessen. 

Die Viskosität des Blutes scheint mit der Höhe zu steigen, die 
weissen Blutkörperchen scheinen sich derart zu ändern, dass die 
neutrophilen Zellen sich mindern, die einzelligen Übergangsformen 
sich mehren. 

Stoffwechseluntersuchungen im Hochgebirge haben wohl sicher 
auch schon in mittlerer Höhe einen Stickstoflänsatz ergeben, der auf 
Rechnung des Klimas zu setzen ist. Der Körper soll weiter mehr 
Wasser verlieren, was allerdings nicht von allen Seiten bestätigt wurde. 
Jedenfalls findet eine Anregung der Verbrennungsvorgänge auf Kosten 
der Kohlehydrate statt, der Fettansatz vermindert sich, eine deutliche 
Tendenz zum Eiweissansatz ist vorhanden. Der Mensch verhält sich 
also in den Bergen wie ein noch wachsender jugendlicher Organis¬ 
mus. Das Nervensystem wird mehr oder weniger stark beeinflusst, 
es tritt bei vielen das Gefühl grösserer Leistungsfähigkeit auf. Andere 
geraten in reizbare Stimmung, haben oft Schwindel, Kopfschmerzen 
und schlechteren Schlaf. In grösseren Höhen können direkt Psychosen 
apathischer Natur entstehen, dann haben wir es schon mit der Berg¬ 
krankheit zu tun. 

Wie wir bereits sahen, spielt die Lichtwirkung im Gebirge bei 
all diesen Änderungen unserer Organfunktionen eine grosse Rolle. 
Es ist unbedingt notwendig die Einwirkung des Lichtes, besonders 
auf die Lungentuberkulose, noch an grösserem Krankenmaterial zu 
studieren. Wir können nicht ohne weiteres die bei der äusseren 
Tuberkulose erzielten Erfolge auf sie übertragen, da wir über die 
Tiefenwirkung der wirksamen Strahlen noch sehr wenig wissen. Wir 
sind ja noch nicht einmal einig über die Bedeutung der Bräunung 
der Haut, die im Gebirge so stark ist. Während Roliier und seine 
Schule in ihr einen Vorteil deshalb erblicken, weil durch die Pig¬ 
mentierung die wirksamen Strahlen in tiefer eindringende umge¬ 
wandelt werden, glauben andere, dass das Pigment gerade das Ein- 
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dringen der Strahlen in die Tiefe verhindert. Jedenfalls dürfen 
wir keineswegs ohne weiteres annehmen, dass mit Zunahme der In¬ 
tensität der Strahlung nun auch eine zunehmend nützliche Einwirkung 
auf unsere Phthisiker statthat. Es ist auf diesem Gebiete noch viel 
zu arbeiten. Das meiste was jetzt hinsichtlich der Therapie innerer 
Tuberkulose darüber gesagt und geschrieben wurde, ist rein speku¬ 
lativer Natur. 

In neuerer Zeit hat die alte Lehre Brehmers von einer relativen 
Immunität der Tuberkulösen unter den Bewohnern grösserer Höhen 
wieder mehr von sich reden gemacht. Es sind darüber Tabellen 
von Schmidt und Ganguillet für die Schweiz und von Itösle 
für Sachsen veröffentlicht, aus denen anscheinend hervorgeht, dass die 
Höhenlage einen günstigen Einfluss auf die Tuberkulosemortalität 
ausübt. Wir haben ähnliches schon von Orten im Seeklima mitgeteilt, 
wir müssen auch heute wieder unseren skeptischen Standpunkt bei¬ 
behalten und glauben nicht, dass die Höhe an sich, sondern die Be¬ 
schäftigung der Einwohner, ihre soziale Lage und vor allem die 
Wohnungsdichte eine Rolle spielen. Die Exposition dem Tuberkel¬ 
pilz gegenüber wird eben mit zunehmender Höhe geringer. Möglich 
ist ja, dass bei den Bergbewohnern die ständige bessere Strömung 
im kleinen Kreislauf entstehende Tuberkelherde in den Lungen günstig 
beeinflusst, wie es ja auch prophylaktisch die Saugmaske tun soll; 
aber darüber fehlen auch noch Untersuchungen. Es darf bei dieser 
Frage weiter nicht vergessen werden,* dass die Kindersterblichkeit 
in den Bergen grösser als in der Ebene ist. Dadurch tritt eine 
selektorische Wirkung ein. Dass die Sauerstoffverminderung an sich 
nicht die Tuberkulose günstig beeinflussen kann, wie David kürzlich 
wieder im Tier-Experiment gefunden zu haben glaubte, sieht man ja 
daran, dass die tuberkulösen Meerschweinchen in grossen Höben genau 
so rasch sterben als in der Ebene. 

Wenn wir aus unseren Kenntnissen von den Wirkungen des Ge¬ 
birgsklimas auf den Menschen die Nutzanwendung für die Phthiseo- 
therapie ziehen, so geht ohne weiteres daraus hervor, dass das 
Hochgebirge nur in solchen Fällen einen gesteigerten Nutzen 
bringen kann, die noch über beträchtliche Reservekräfte 
verfügen, die nicht durch Fieber und Anämie zu sehr 
geschwächt sind, die relativ gesunde Herzen und Gefässe 
haben, keine ernsteren Stoffwechselstörungen und keine 
grössere Vulnerabilität des Nervensystems. 

Das höhere Gebirge ist also besonders für Prophy- 
laktiker und für fieberfreie fibröse Formen unserer 
Krankheit geeignet. Es werden auch leichtere Prozesse 
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imLarynx keine Gegenanzeige bilden. Weiter gestatten 
leichtere Stoffwechselstörungen bei Phthisikern das 
Aufsuchen grösserer Höhen. Die anderen Fälle unserer 
Krankheit, die infiltrativen und zum Zerfall der Herde 
neigenden Formen müssen mit grosser Vorsicht für das 
Hochgebirge ausgesucht und sollten nur dann hinauf¬ 
gesandt werden, wenn sie die übrigen allgemeinen Indi¬ 
kationen erfüllen. Wir dürfen nicht vergessen, dass wir es mit 
einem übenden Klima zu tun haben und dass es wenigstens in den 
ersten Wochen nicht so leicht möglich ist, die funktionelle Ruhig¬ 
stellung der Lungen hier zu erreichen, die wir ja nach unseren 
neueren Anschauungen bei jedem noch aktiven Prozess in der Lunge 
erstreben müssen. Es ist daher weiter zu fordern, dass die Kranken 
im Hochgebirge sofort unter strenge ärztliche Aufsicht und am besten 
in eine Anstalt kommen. 

Wir haben nun glücklicherweise besonders in Deutschland Plätze 
in mittleren Höhen, die alle diese Erscheinungen viel milder auf- 
treten lassen, die unsere obigen Indikationsstellungen von selbst er¬ 
weitern, in denen also mit grösserer Sicherheit Schädigungen des 
Gebirgsklimas zu vermeiden sind. Es ist daher dringend zu emp¬ 
fehlen, wenn man sicher gehen will, bei noch aktiven Formen der 
Krankheit die Kur in mittleren Höhen beginnen zu lassen und die 
Kranken erst nach einem gewissen Stationärwerden ihres Prozesses 
höher zu senden, dann haben wir nicht nur wieder den günstigen 
Wechsel des Aufenthalts, sondern dosieren auch in richtiger Weise 
übende Einflüsse des Klimas. 

Eine spezifische Einwirkung des Gebirgsklimas 
auf tuberkulöse Herde ist nicht zu erkennen und auch 
noch nie bewiesen worden. Es ist weiter noch nicht bewiesen, 
dass die Erfolge mit zunehmender Höhe wachsen, und dass Symptome 
wie Fieber und Nachtsclnveisse, ferner die katarrhalischen Erschei¬ 
nungen, mit steigender Höhe schneller schwinden, im Gegenteil 
sollte man annehmen, dass durch die erschwerte Ruhigstellung der 
Lungen diese Symptome in höheren Lagen schwerer bekämpfbar 
werden. 

Wir haben in tieferen Lagen, vor allem in unseren Breiten, eine 
grosse Reihe von Plätzen, welche entweder mehr vom Seeklima oder 
durch ihre Höhe und Lage vom Gebirgsklima beeinflusst sind. Es 
lassen sich eine grosse Reihe solcher Plätze im niederen Binnen¬ 
landklima finden, die die allgemeinen Erfordernisse für die Wahl 
eines Kurplatzes für Lungenkranke voll und ganz erfüllen. 
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Es würde zu weit führen, sie alle zu nennen, sie sind Ihnen ja 
auch genügend bekannt; es soll hier nur hervorgehoben 
werden, dass die in denselben erzielten Erfolge, wenn 
die Behandlung richtig durchgeführt wird, genau den 
in klimatisch hervorragenden Plätzen erzielten ent¬ 
sprechen können, dass also ein Satz, der von dem Not¬ 
behelf unserer Bestrebungen gegen die Tuberkulose in 
vielen Gegenden unseres Vaterlandes redet, ganz ener¬ 
gisch zurückzuweisen ist. 

Eine Klimaform sei noch kurz erwähnt, das ist das Kontinental¬ 
klima in den Steppen und das Wüstenklima. Die Steppen kommen 
für uns kaum in Betracht. Es sind dort, besonders in Russland, 
gute Erfolge erzielt, auch ihre Bewohner sollen wieder gegen die 
Tuberkulöse immun sein; unserer Ansicht nach aus denselben 
Gründen wie im Gebirge. Das Wüstenklima zeichnet sich durch 
grosse Trockenheit, starke Belichtung und Keimfreiheit der Luft und 
des Bodens aus. Die Wasserabgabe ist dort sehr gesteigert, der Blut¬ 
druck sinkt. Wir möchten die Wüste besonders dann empfehlen, wenn 
die Tuberkulose durch Erkrankung der Nieren kompliziert ist. Kuren 
dort kommen natürlich nur für die wohlhabende Klientel in Betracht. 
Die Erfolge stehen keineswegs im Verhältnis zu den grossen Kosten. 

Ich will nun versuchen, meine Herren, zum Schluss Ihnen an 
einigen Kurven eine Zusammenstellung der hervorragendsten Klima- 
Elemente von Plätzen zu zeigen, die Typen für Orte sind, wo die 
Phthiseotherapie in Mittel-Europa in erster Linie geübt wird. Dieser 
Versuch der kurvenmässigen Darstellung soll bezwecken, den Arzt 
schneller über die einschlägigen Klima-Elemente zu orientieren. Ein 
Beamter der meteorologischen Zentral-Station in Stuttgart, Reg.- 
Baumeister v. Müller, war mir dabei behilflich und hat in dankens¬ 
werter Weise die Ausarbeitung der Tabellen durchgeführt. Es war 
sehr schwierig, das amtliche Material geeigneter Stationen über den 
Zeitraum 1900—1910 zu erhalten. Wir haben die Schwierigkeiten 
überwunden und können Ihnen also hier genaue amtliche Zahlen 
vorführen. Die Stationen von Wyk (Nordsee), Marburg und Frank¬ 
furt a. M. (Binnenlandklima), Schömberg (Mittelgebirge 650 m), Davos 
{Hochgebirge) und Nizza (Riviera di Ponente) versahen uns mit dem 
nötigen Zahlenmaterial. Ich zeige Ihnen den Gang der Wärme an 
diesen Plätzen. Interessant ist die Temperaturumkehr am Hange 
des Schwarzwaldes (Schömberg): kühle Sommer, relativ warmer Herbst 
und Winter (nicht der Höhe entsprechender Temperaturabfall im 
Vergleich mit Davos). Auch die Temperaturschwankungen lassen die 
Temperaturkurven erkennen. 
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Was die Sonnenscheindauer anlangt, so steht Nizza bei weitem 
an der Spitze. Davos hat starke Besonnung im Winter, was auch 
im Vergleich mit der Ebene bei Schömberg hervortritt. Hier be¬ 
merke ich, dass in Schömberg wegen der Lage der meteorologischen 
Station Morgen- und Abendsonne verloren ging. — Wir haben unsere 
Werte durch Aufstellung eines noch exakteren Sonnenschein-Auto- 
graphen an passenderer Stelle korrigiert. — Man sieht deutlich an 
dem Gang der Bewölkung, dass auch in Schömberg die Helligkeit im 
Winter im Vergleich zu Frankfurt grösser ist, dass w T ir im Sommer 
eine grössere Helligkeit haben, als Davos. Die Zahlen für die Sonnen¬ 
scheindauer sind nach den jetzt vorliegenden vergleichenden Messungen 
mit dem alten und neuen Autographen für Schömberg folgender- 
massen zu ändern: Januar 2,8, Februar 2,7, März 4,1, April 5,6, 
Mai 6,9, Juni 7,9, Juli 7,9, August 7,9, September 5,7, Oktober 4,2 r 
November 2,5, Dezember 1,6. 

Die Häufigkeit der Winde und ihre Richtung ist sehr instruktiv 
eingezeichnet. Nordsee, Schwarzwald, Binnenlandklima Deutschlands 
zeigen vorherrschend westliche und südliche Winde, Davos vorwiegend 
NE. und Nizza SE. Luftströmung. Die Häufigkeit der Kalmen in 
Davos ist aus der Figur erkenntlich. 

Der Gang der relativen Feuchtigkeit zeigt bei Davos im Vergleich 
zu Schömberg vor allem ein starkes Absinken in den mittleren Tages¬ 
stunden. 

Manches Hesse sich aus den Kurven noch herauslesen. Sie werden 
das selbst leicht bei der Durchsicht finden. 

Eine derartige vergleichende Klimabetrachtung halte ich für die 
Erforschung der Einflüsse des Klimas auf die Lungentuberkulose für 
wichtig, sie ist vor allem durch Beobachtung des Lichtklimas an 
verschiedenen Plätzen zu ergänzen 1 ). 

Diskussion. Herr Felix Wolff-Reiboldsgrün: Die einleuchtenden und 
fleissigen Darlegungen Schröders erscheinen trotzdem lückenhaft; denn es ist 
unmöglich für einen Einzelnen, genaue Beobachtungen über die Klimawirknngen 
anzustellen, die doch immer nur am Wohnort dea Betreffenden ausgeführt werden;, 
das wird sich auch niemals ändern lassen. Ich selbst habe niemals Dett- 
weilers Ansichten zugestimmt, dass es n u r darauf ankommen soll, i e* 
man behandelt; auch das ,wo* ist wichtig. Um genaue Beobachtungen über die 
Klimawirkung herbeizuführen, habe ich bereits zweimal Anregungen zu geben 
versucht. Einmal, als ich plante, in Madeira ein Sanatorium mit 3 oder 4 Höhen* 
Stationen und einer Seestation zu errichten. Geeignet für eine solche Anlage 

i) Weitere Kurven werden im Handbuch der Tuberkulose von Brauer, 
Schröder, Blumenfeld, Verl. v. Ambr. Barth, Leipzig 1914, veröffentlicht, 
daselbst auch genaueres Literaturverzeichnis im Abschnitt „Klimatische Behand¬ 
lung“ von G. Schröder. 
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würden u. a. auch die Küste des Genfer Sees, Ajaccio uaw. sein. Eine zweite 
Anregung gab ich 1899 beim Berliner Tuberkulose-Kongress durch den Vorschlag, 
eine wissenschaftliche Kommission zu erwählen mit der Aufgabe, Gesunde und 
Kranke in den verschiedensten Klimaten physiologisch genau zu untersuchen, 
wie das auch in den bestgeleiteten Heilstätten natürlich nicht möglich ist. Beiden 
Anregungen ist bisher nicht Folge geleistet worden. Ich möchte sie daher heute 
nochmals wiederholen. Es wäre ausserordentlich verdienstvoll, wenn ein For¬ 
schungsinstitut, wie z. B. die Freiburger innere Klinik, die doch über zahlreiche 
wissenschaftlich geschulte Kräfte verfügt, während der Ferien derartige Unter¬ 
suchungen vornehmen wollte. Die Klimatophysiologie würde dadurch wesentlich 
gefördert werden. 

Herr v. Mur alt-Davos: Es ist sehr zu begrüssen, dass das Thema der 
Klimawirkungen und der Klimatotherapie von Dr. Schröder neuerdings zur 
Sprache gebracht worden ist, denn es fehlt uns noch vieles zu einem vollen Ver¬ 
ständnis. Im ganzen ist der Standpunkt anzuerkennen, dass die Therapie 
von den physiologischen Klimawirkungen auszugehen hat. Es gibt jedoch klima¬ 
tische Einflüsse, die im physiologischen Experiment nicht zur Geltung kommen 
und nicht dargestellt werden können und welche nur die klinische Beobachtung 
am Kranken lehrt. Aus der Zahl solcher Einflüsse möchte ich nur die fördernde 
Wirkung des Hochgebirges auf die Bildung von Bindegewebe und Narben und auf 
die Schrumpfung der kranken Lunge hervorhebeu. Man kann dies am deutlichsten 
an Kranken sehen, deuen im Tieflande und im Hochgebirge bei Operationen 
Hautwunden gesetzt worden sind und wo man unten glatte Narben, oben aus¬ 
gesprochenes Narbenkeloid sich bilden sehen kann. Genaue Beobachtung eines 
Kranken, besonders auch mit Röntgenkontrolle zeigt in golchen Fällen, dass die 
Schrumpfung in der gleichen Zeit oben raschere Forschritte macht, als im Tief¬ 
land. Wer diese Vorgänge kennt, wird die Indikationen fürs Hochgebirge bei 
Lungentuberkulose wesentlich weiter fassen, als Schröder, und wird Fälle, die 
zur Erweichung und Kavernenbildung neigen, nicht ausschliessen. Es ist ja be¬ 
kannt, dass Blutungen im Hochgebirge nicht häufiger sind als in tieferen Lagen 
und vielleicht spielt auch hier, sowie bei der konservierenden Wirkung, welche 
das Hochgebirge oft bei alten, schweren Phthisen hat, die Bindegewebsbildung 
eine Rolle. 

Herr Brecke-Überruh: Was das Seeklima betrifft, so bin ich auch der 
Ansicht, dass es an Orten, die genügenden Windschutz bieten, noch mehr als 
bisher für die Behandlung der Lungentuberkulose ausgenutzt werden könnte. Die 
Heeresverwaltung hat in ihrer Kuranstalt in Norderney bei Lungenkranken gute 
Erfahrungen gemacht. Ich selbst habe auch bei älterer und ausgedehnterer 
Lungentuberkulose, die sich mit akuten bronchitischen oder pleuritischen Er¬ 
scheinungen verschlechtert hatte, nach dem Aufenthalt an der See Besserung 
gesehen. Ausser den von Wald umgebenen Ostseeorten scheint mir Wyk auf 
Föhr geeignet zu sein, dessen Benutzung durch Lungenkranke ja allerdings mit 
seiner Eigenschaft als Kinderbad in Widerspruch kommen kann. 

Wenn die physiologische Wirkung verschiedener Klimate an nahe bei einan¬ 
der befindlichen Orten, etwa an einem Ort am Fuss eines Gebirges, einem in mitt¬ 
lerer Höhe und einem nahe dem Gipfel oder Kamm gelegenen, geprüft werden 
kann, so sind von dieser Untersuchungsart ja sicher gute Ergebnisse zu erwarten. 
So wünschenswert daher die Ausführung des Vorschlags von Herrn Wolff ist, 
so werden sich die dazu nötigen örtlichen Bedingungen doch nur selten vereinigt 
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linden. Auch wird es seine Schwierigkeiten haben, die Kranken in der für die 
Versuche wünschenswerten Weise hin und herzubefördern. Ein anderer Weg 
würde der sein, dass in Anstalten verschiedener Lage untersucht wird, in welcher 
Weise sich physiologische Funktionen, Atmung, Herztätigkeit, Stoffwechsel nach 
der Aufnahme verändern. Dabei würde sich wohl ergeben, dass einige Verände¬ 
rungen wie die Zunahme des Brustumfangs und der Vitalkapazität, die von 
manchem der Hocbgebirgswirkung zugeschrieben werden, auch in anderen Gegen¬ 
den während der Anstaltsbehandlung eintreten. Wenigstens ist mir das nach 
meinen Erinnerungen aus Grabowsee wahrscheinlich. 

Herr de la Camp hat uns heute sehr interessante Mitteilungen über die 
•erfolgreiche Behandlung der Lungentuberkulose mit Röntgenstrahlen gemacht und 
Herr Schröder hat der Einwirkung des Sonnenlichts besondere therapeutische 
Bedeutung beigemessen. Die Zeit drängt, deshalb will ich dazu nur ganz kurz 
folgendes sagen. Ausser bei Kehlkopftuberkulose und Pleuritis und bei einzelnen 
Fällen von chirurgischer Tuberkulose habe ich die Sonnenbestrahlung seit zwei 
Jahren in Überrnh auch zur Behandlung der Lungentuberkulose angewandt. Der 
Brustkorb wird anfangs vorn nnd hinten je 10 Minuteu, dann allmählich länger 
den Sonnenstrahlen aasgesetzt, Kopf und Wirbelsäule sind geschützt. Dabei trat 
bei einer Anzahl von Fällen, vor allem bei schweren und ausgedehnten Lungen¬ 
erkrankungen eine derartige Besserung des Allgemeinzustandes und des lokaleu 
Befundes ein, wie sie ohne dies einfache Mittel nicht erwartet werden konnte. 
Ich möchte deshalb anregen, dass auch an anderen Orten der Versuch gemacht 
wird, die Sonnenbestrahlung des Thorax zur Behandlung schwerer Lungentuber¬ 
kulose heranzuziehen. 

Herr E. Rumpf-Altona: So interessant die Ausführungen des Herrn 
Schröder und besonders seine instruktiven und fleissigen graphischen Dar¬ 
stellungen waren, so möchte ich doch, obgleich das in unserem Kreise vielleicht 
nicht nötig ist, davor warnen, die therapeutische Bedeutung klimatischer Faktoren 
zu überschätzen. Dies sage ich, der ich als Arzt 3 Jahre lang auf einer Höhe 
von 1500 m (Davos), dann 1 Jahr auf einer Höhe von 500 m (Görbersdorf), dann 
7 Jahre auf 846 m Höhe (Friedrichsheim) und die letzten 7 Jahre in einer Höhe 
von 420 m über dem Meere in Ebersteinburg als Lungenspezialist praktiziert habe. 

Ich halte es mit dem erfahrenen Kliniker K. von Noorden in Wien, welcher 
sich kürzlich in der „Neuen Freien Presse“, nachdem er die verschiedenen Klimata 
und Kurorte im Hochgebirge, Mittelgebirge, an der Riviera usw. besprochen hatte, 
dahin äusserte: „Wenn ich die Wahl habe zwischen irgend einem noch so para¬ 
diesischen Klima und einer irgendwo gelegenen guten Anstalt, so werde ich 
zweifellos das Letztere wählen.“ 

Herr Pigger-Sorge i. Harz: Einige Worte zu den Ausführungen des 
Herrn von Muralt über die Bindegewebsproliferation im Hochgebirge! Es ist 
richtig, ich konnte während meiner Tätigkeit iu dem landschaftlich einzig schön 
gelegenen Sanatorium Schatzalp-Davos oft erstaunlich schnelle und intensive 
Austrocknung reichlichen feuchten Katarrhs in tuberkulösen Lungen und rasch 
fortschreitende Schrumpfung beobachten. Aber — was ich während meiner Tätig¬ 
keit im Hochgebirge nicht für möglich gehalten hätte — ganz das Gleiche konnte 
ich auch in gleicher Häufigkeit in meinem jetzigen Wirkungskreis im Sanatorium 
Sorge im Harz beobachten. Ich kann es daher nach meinen Erfahrungen nicht 
anerkennen, dass die Bindegewebsproliferation in gewissem Sinne nur dem Hoch¬ 
gebirge eigen ist, und zwar um so bedeutender wird, je höher die Lage ist. Nach 
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all meinen bisherigen Erfahrungen muss ich sagen: es kommt nicht so sehr 
darauf an, w o man die Lungentuberkulose behandelt, als darauf, w i e man sie 
behandelt. 

Herr Wehmer-Görbersdorf i. Schlesien: Die Herren Schröder und 
Brecke haben auch das Thema .Heliotherapie der Lungentuberkulose - berührt 
und erfreulicherweise zu einer gewissen Vorsicht gemahnt, solange nicht lange 
Beobachtungen vorliegen. Im Gegensatz hierzu hat in der letzten Pfingstsitzung 
des Zentral-Komitees in Berlin ein Redner damals ohne Einschränkung die An¬ 
wendung der Sonnenbestrahlung bei innerer Tuberkulose anempfohlen. Die Reden 
im Reichstagsgebäude in Berlin haben, auch wenn sie Unrichtigkeiten enthalten 
und verbreiten, auf die grosse Menge grössere Wirksamkeit, als die Mitteilungen, 
die wir einander hier in kleinem Kreise auf Grund sorgfältiger Beobachtungen 
machen. So war es nicht wunderbar, dass am Tage nach der genannten Pfingst¬ 
sitzung die Berliner Presse aller Schattierungen die Anwendung der Sonnen¬ 
bestrahlung bei Behandlung der inneren Tuberkulose anpries. Da die Berliner 
Zeitungen auch in Schlesien besonders viele Leser haben, war in unserer Provinz 
sehr bald die Wirkung dieser Mitteilung aus der Sitzung des Zentral-Komitees 
wahrnehmbar, insofern jeder Patient den bisher ihm versagten Faktor der Sonnen¬ 
bestrahlung in seinen Heilplan eingefügt habeu wollte. Selbstverständlich konnten 
diese Bestrebungen eingedämmt werden durch entsprechende Belehrung der Patien¬ 
ten, aber häufig doch nicht ohne Mühe. 

Die wahllose Anwendung der Sonnenbestrahlung bei innerer Tuberkulose ist 
um so verwerflicher, als schon nach den von mir erhobenen Feststellungen das 
Luftbad geeignet ist, bei Patienten, die zu Fieber geneigt haben, von neuem 
Temperaturanstiege hervorzurufen. Wie viel mehr muss das Sonnenbad vor¬ 
sichtig zu dosieren sein, da doch die Sonnenbestrahlung in geringer Zeitdauer 
einen starken Hautreiz ausübt, bei längerer Anwendung aber zu leichten Ver¬ 
brennungen, zu Aufhebung der Hautatmung und nachteiliger Rückwirkung auf 
Kreislauf und Organismus führt. 

Daher ist es sehr erfreulich, wenn an dieser Stelle zwei gewissenhafte Be¬ 
obachter zur Vorsicht gemahnt haben unter Hinweis auf das Fehlen einwandfreier 
Versuchsreihen und damit zu weiterer Prüfung angeregt haben, bevor die grosse 
Menge in unkontrollierbarer Forderung und Anwendung der Heliotherapie bestärkt 
werden darf, wie es leider geschehen ist. 

Herr Schröder (Schlusswort): Es ist sehr erfreulich, dass die Diskussion 
in so anregender und sachlicher Weise sich gestaltet hat. Besonders dankens¬ 
wert war es, dass die Herren, welche in den verschiedensten Höhenlagen arbeiteten, 
ihre Erfahrungen hier mitgeteilt haben. Durch vergleichende physiologisch¬ 
klinische Beobachtungen werden wir am meisten für die Klimaforschungen ge¬ 
winnen. 

Die Neigung zu stärkerer Bindegewebsentwickelung im Hochgebirge, die 
Herr v. Muralt annimmt, und die konservierende Wirkung des Hochgebirges 
werden schwer zu beweisen sein. Wir alle beobachten doch dasselbe auch in tieferen 
Lagen. Vielleicht können eingehendere Untersuchungen über die Verhältnisse 
der Leukozyten im Gebirge in diese Frage mehr Licht bringen. Um nicht den 
Eindruck zu erwecken, als ob ich den Wert der Anstaltsbehandlung geringer 
oder auch nur gleich der Klimawirkung einschätzte, möchte ich nochmals scharf 
betonen, dass die Anstaltsbehandlung der wichtigste Faktor der Phthiseotherapie 
ist und dass wir in den einzelnen Klimaten nur Unteistützungsmittel dieser Be- 
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handlung finden können. Das Lichtklima verschiedener Plätze ist noch besonders 
zu studieren. 

Vor Sonnenbädern bei noch aktiv kranken Lungentuberkulosen möchte ich 
warnen. Sie wirken äusserst erregend und temperatursteigernd und sind jeden¬ 
falls immer sehr vorsichtig und individuell zu dosieren. Über die Wirkungen der 
Sonne auf die Lungentuberkulose fehlen noch alle genauen Untersuchungen. 


Dr. L. v. Muralt, Davos-Dorf: „Erfahrungen über Exsudate bei 
künstlichem Pneumothorax“. 

Hierzu: Tafel V—VII. 

Leitsätze: 

1. Die in etwa 50°/° der künstlichen Pneumothoraxfälle früher oder später 
auftretende Pleuritis exsudativa ist auf ein Übergreifen der Tuberkulose auf das 
Brustfell zurückznführen und ist mit der gewöhnlichen exsudativen Pleuritis in 
Parallele zu setzen. Allgemeine Schädigungen, wie Erkältungen, Anstrengungen. 
Reisen, begünstigen ihren Beginn; Öfters treten sie direkt nach Einfüllungen auf. 

Transsudate kommen nur dann in Frage, wenn auch an anderen Körper¬ 
stellen Hydrops besteht. 

2. Die Wahl des Operationsverfahrens (Stich oder Schnitt) beeinflusst die 
Häufigkeit und den Charakter der tuberkulösen Pneumothorax-Exsudate nicht. 
Dagegen sieht man sie bei sehr schweren chronischen oder bei akuten Tuber¬ 
kulosen häufiger, als bei mittelschweren chronischen Formen. 

3. Die tuberkulösen Exsudate sind anfangs rein serö9 und lymphozytär. Sie 
können klein bleiben, in wenigen Tagen bis Monaten resorbiert werden und bedürfen 
dann keiner chirurgischen Behandlung, nur ist der Druck im Pneumothorax 
regelmässig zu kontrollieren und auszngleichen, und die Nachfüllungen sind fort¬ 
zusetzen. 

4. Ein grosser Prozentsatz der tuberkulösen Exsudate ist aber hartnäckiger. 
Der Erguss steigt während langer Perioden, wird trüb, dann eitrig, polynukleär 
und stark tuberkelbazillenhaltig und führt zu dicken Pleuraschwarten. Solche 
Exsudate müssen, wenn sie die ganze Brusthöhle ausfüllen oder Druckerschei- 
nungen machen, von Zeit zu Zeit punktiert und durch Stickstoff ersetzt werden. 
Antiseptische Einspritzungen und Ausspülungen sind ohne günstigen Effekt. 

5. Während des Bestehens dieser grossen Exsudate sieht man öfters, 
namentlich bei sehr schwerkranken Individuen, eine auffallende Besserung des 
Allgemeinbefindens, starke Gewichtszunahme, sehr tiefe Temperaturen, langsamen 
Puls, Verschwinden von Auswurf und Bazilleu. Tuberkulöse Herde in der kontra¬ 
lateralen Lunge oder tuberkulöse Komplikationen in anderen Organen werden 
sichtlich ruhiger. Nach der Resorption des Exsudats fällt diese günstige Wirkung 
weg. Es ist anzunehmen, dass es sich in diesen Fällen um eine vom Exsudat 
ausgehende günstige serologische, Wirkung handelt. 

6. Die gleichen Exsudate können durch intensive Schwartenbildung zu aus¬ 
gedehnter Schrumpfung des Pneumothorax führen, welche trotz Stickstoffnach- 
füllungen mit hohem Druck oft so energisch ist, dass es zu starken Einziehungen 
des Thorax und zu vorzeitiger Wiederausdehming der kranken Lunge kommt. 
Dem letzten Zwischenfall muss eventuell durch andere plastische Operationen 
begegnet werden. 
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7. Heisse, misch infizierte Exsudate sind selten und beruhen entweder auf 
Infektion von innen (Perforation der Lunge, akute Allgemeininfektion) oder von 
aussen. Solche Exsudate sind energisch durch Punktion, antiseptische Injektionen 
und Spülungen, eventuell durch Thorakotomie mit nachfolgender Plastik zu be¬ 
handeln. 

M. H. Wie Sie aus den Leitsätzen ersehen, werde ich mich in 
meinem Vortrag mit Rücksicht auf die kurz bemessene Zeit auf die 
Besprechung einiger Punkte über die Pneumothoraxexsudate be¬ 
schränken und ich muss darauf verzichten, in die Details der Sym¬ 
ptomatologie und Klinik der Exsudate einzutreten. 

Zunächst will ich Ihnen einen kurzen Überblick über das Material 
geben, das meinen Ausführungen zugrunde liegt. 

Unter 64 während langer Zeit von mir durchbehandelten Fällen 
von künstlichem Pneumothorax habe ich Exsudat in 35 Fällen = 
öl 1 /// 0 gesehen. Bei dreien dieser Patienten war ein Exsudat schon 
zur Zeit der Pneumothoraxoperation vorhanden, und es hat sich dann 
im weiteren Verlaufe der Behandlung vergrössert. Frisch aufgetreten 
ist das Exsudat also nur in 32 Fällen = 50°/o. Diese Zahl entspricht 
ziemlich genau den in der Literatur von anderen Autoren erwähnten 
Ziffern, so von Saugmann, Begtrup-Hansen, Dumarest, 
Fagiuoli, Forlanini, Fava, Weiss u. a. Bei Autoren, die 
einen geringeren Prozentsatz angeben, handelt es sich gewöhnlich um 
Statistiken von noch nicht zu Ende behandeltem Material. Nur die 
Zahlen von Brauer und Spengler sind etwas niedriger. Fava 
berichtet, er habe in dem grossen Material seines Lehrers Forlanini 
nur ganz wenige Fälle beobachtet, in denen nach langer Behandlung 
die Pleura nicht unter mehr oder weniger entzündlichen Reaktions¬ 
erscheinungen eine Flüssigkeitsansammlung gezeigt hätte. 

Diese grosse Gleichmässigkeit im Auftreten von Pleuraexsudaten 
bei künstlichem Pneumothorax scheint mir für die Ergründung ihrer 
Pathogenese wichtig zu sein, und ich möchte jetzt schon betonen, 
dass man bei dieser Einförmigkeit wohl innere Ursachen in erster 
Linie beschuldigen muss, und dass die vorwiegende Wirksamkeit 
äusserer Faktoren, wie z. B. der Infektion bei Nachfüllungen, unwahr¬ 
scheinlich ist. 

Ihrem Charakter nach sind die Pneumothoraxpleuritiden in ver¬ 
schiedene Gruppen zu trennen, die, wie wir sehen werden, auch ver¬ 
schiedene therapeutische Massnahmen erfordern. 

Voranstellen möchte ich die trockene Pleuritis, die ich 
nur in der Arbeit von Fava erwähnt finde, die aber sicher existiert. 
Sehr häufig ist sie der Vorläufer des Exsudates, sie kann aber auch 
als trockene Pleuritis zum Abschluss kommen. Dumpfe Druckschmerzen 
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auf der Pneumothoraxseite, intensiverer Schmerz bei Druck auf die 
Interkostalräume, typische Zwerchfellschmerzen, leichte unregelmässige 
Temperaturstörungen, Reizhusten, vermehrte Dyspnoe sind ihre sub¬ 
jektiven Symptome. Bei partiellem Pneumothorax mit mobilen 
Lungenblättern, die dem Thorax nahe anliegen oder mit schmalen 
Gastaschen hört man gelegentlich pleuritisches Reiben, das bei Lage¬ 
wechsel oder nach Nachfüllungen verschwinden kann. Im Röntgen¬ 
bild sieht man entweder nichts oder man kann leichte, feine Uneben¬ 
heiten am Zwerchfell und ein Stumpfwerden des Sinus costo-diaphrag- 
maticus erkennen. 

Die Exsudate möchte ich trennen in: 

a) Rein seröse oder leicht sanguinolente Ergüsse, die 
klein bleiben, nur geringe Tendenz zum Steigen aufweisen und meistens 
im Laufe von wenigen Wochen bis Monaten verschwinden. Von 
meinen 35 Exsudaten gehören 14 in diese Kategorie. 

b) Ergüsse, die wie bei a) beginnen, aber stärkere Neigung zum 
Steigen besitzen und diesen Charakter lange Zeit behalten. Zuerst 
sind sie serös, lymphozytär und Tuberkelbazillen sind gar nicht 
oder nur im Tierversuch nachzuweisen. Später werden sie trüb, 
polynukleär, Tuberkelbazillen sind im Sediment häufiger 
und können direkt in Unmengen vorhanden sein. Dagegen finden 
sich keine anderen virulenten Mikroorganismen. Diese Exsudate 
können sich über Jahre hinziehen und enthalten in den späteren 
Stadien massenhaft Zelldetritus. 16 Fälle. 

c) Heisse, mischinfizierte Exsudate, welche durch akute 
Infektion der Pleura von aussen (Wund- oder Stichinfektion) oder von 
der Lunge her durch Perforation einer Kaverne oder durch akute 
Allgemeininfektion bei Angina, Influenza etc. entstehen. Die Ex¬ 
sudate a und b können durch Infektion in c übergehen; von meinen 
Fällen gehören 5 hierher. 

Zur Genese der unter a und b angeführten Exsudate möchte 
ich noch folgende Beobachtungen aus meinem Material mitteilen: 20 
der Patienten, welche an Exsudat erkrankt sind, erhielten ihren 
Pneumothorax nach der Brauerschen Schnittmethode, 15 nach 
der Forlanini-Saugmanschen Stich m et ho de. Wenn ich diese 
Zahlen mit der Gesamtzahl der mit Schnitt und mit Stich angelegten 
Pneumothoraces in Beziehung bringe, so habe ich nach der Schnitt¬ 
methode 6fi,6°/o, nach der Stichmethode 35°/o Exsudate. Diese 
Differenz zu ungunsten der Schnittmethode rührt aber sicher nur 
daher, dass in der ersten Zeit ausschliesslich sehr schwere, desolate 
Fälle zur Operation kamen, während der Durchschnitt des Materials 
in den letzten Jahren, in denen ich die Stichmethode vorwiegend 
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verwende, etwas besser ist. Ich würde aus meinen Beobachtungen 
den Schluss ziehen, dass die Operationsmethode auf die spätere Ent¬ 
stehung des Exsudates ohne nennenswerten Einfluss ist. Dies geht 
auch daraus hervor, dass die Exsudate der nach der Schnittmethode 
behandelten Fälle durchschnittlich 4,7 Monate nach der Operation, 
diejenigen nach der Stichmethode durchschnittlich nach 4.5 Monaten 
aufgetreten sind und dass die Verteilung auf die verschieden langen 
Zeitintervalle bei beiden Methoden eine ganz ähnliche ist. 

Einen deutlichen Einfluss auf das spätere Eintreten eines Ex¬ 
sudates hat nach meinen Beobachtungen die Schwere der Fälle. 
Von den 29 Fällen ohne Exsudat sind 20 als mittelschwere, chronische, 
7 als sehr schwere, chronische und 2 als akute Tuberkulosen rubri¬ 
ziert, während von den 35 Exsudatfällen nur 13 zu den mittelschweren, 
chronischen, dagegen 19 zu den sehr schweren, chronischen und 3 
zu den akuten Tuberkulosen gehören. Bei den ausgesprochen schweren, 
progredienten Fällen pflegt die Pleuritis im Durchschnitt auch früher, 
d. h. kürzere Zeit nach der Operation in die Erscheinung zu treten, 
als bei den mittelschweren Fällen, und es sind bei der ersteren 
Gruppe namentlich die unter b charakterisierten Exsudate beobachtet 
worden. Die mittelschweren Fälle erkranken dagegen durchschnitt¬ 
lich später, in einzelnen Fällen erst über ein Jahr nach der Operation, 
und diese Exsudate sind vorwiegend klein und serös. 

Was nun die mikroskopische und bakteriologische 
Untersuchung unserer Exsudate anbelangt, so wurden, wenn ich 
zunächst von den 5 heissen Exsudaten absehe, nur in einem Falle 
neben Tuberkelbazillen Kapseldiplokokken gefunden. Alle übrigen 
Exsudate waren steril bezüglich Mischinfektion, ergaben aber, soweit 
sie untersucht wurden, im Sediment durch Tierversuch oder im mikro¬ 
skopischen Bild Tuberkelbazillen. Eine grössere Zahl der kleinen 
Exsudate wurde überhaupt nie punktiert und also nicht mikroskopiert. 
Sie unterschieden sich aber in Symptomatologie und Verlauf in keiner 
Weise von den als tuberkulös nachgewiesenen. 

Ich möchte nach diesen Erfahrungen und Beobachtungen be¬ 
stimmt annehmen, dass bei den unter a und b erwähnten Ex¬ 
sudaten eine tuberkulöse Infektion der Pleura, welche 
früher oder später im Verlaufe des Pneumothorax eint ritt und zu¬ 
nächst noch nicht zur Exsudation zu führen braucht, in der Kegel 
die Grundursache der Pneumothoraxpleuritis darstellt. 
Zweifellos sind zur Erklärung der grossen Häufigkeit aber noch be¬ 
sondere Momente nötig. Es ist ganz besonders auffallend, dass im 
Hochgebirge, wo die gewöhnliche seröse Pleuritis nach übereinstimmen¬ 
dem Urteil verschiedener Autoren eine grosse Seltenheit ist, die 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



300 Vereinigung der Lungenheilanstalfcsärzte. VIII. Versammlung. [42 

Pneumothoraxpleuritis nicht weniger häufig vorkommt, als im Tief¬ 
lande. 

Es ist da zu beachten, dass einerseits beim Vorhandensein 
eines Pneumothorax die Pleura ausserstande ist, eine tuberkulöse 
Infektion durch Verklebung ihrer beiden Blätter zum Abschluss 
zu bringen; vielmehr können sich tuberkulöse Herde auf der Pleura 
frei weiter entwickeln und ausdehnen (Grätz). Die Entstehung 
solcher Pleuraherde wird durch die Dehnung der Pleura und durch 
das Einreissen von Verwachsungssträngen zweifellos häufig begünstigt 
(Sau gm an). Dann ist aber vor allem zu beachten, dass die Pleura 
durch den beständigen Kontakt mit Gas in einen dauernd 
unphysiologischen Zu stand versetzt wird, der, wie Kaufmann 
an Hunden nachweisen konnte, auch eine anatomische Änderung der 
Serosa zur Folge hat und der sich funktionell in einer abnehmenden 
Fähigkeit der Gasresorption dokumentiert. Man darf wohl annehmen, 
dass die tuberkulös erkrankte Pleura unter diesen veränderten Ver¬ 
hältnissen zur exsudativen Entzündung besonders disponiert ist. Ausser 
dieser generellen exsudativen Disposition kommt wohl auch 
die individuelle in Betracht. Ich finde unter meinen 35 Exsudat¬ 
fällen während des Verlaufes vor der Operation Pleuritis im ganzen 
11 mal notiert, exsudative Pleuritis 6 mal. Unter den 29 trockenen 
Fällen ist Pleuritis auch 11 mal vorgekommen, aber nur einmal eine 
exsudative. Es sind also zweifellos gerade die individuell 
zur Exsudatbildung disponierten Patienten, die einen 
ziemlichen Anteil an den Pneumothoraxexsudaten 
nehmen. 

Meine Erfahrung bezüglich des Ausbruchs der exsudativen 
Pleuritis stimmt mit den Angaben von Forlanini sehr gut überein. 
Er konstatiert, dass es sehr häufig eine Erkältung oder eine Über¬ 
anstrengung ist, die die Exsudatbildung auslöst. In den Übergangs¬ 
jahreszeiten, besonders im März und April, ist denn auch das Auf¬ 
treten der Exsudate meist ein gehäuftes, man kann von richtigen 
Pleuritisendemien sprechen. Bei 4 Kranken entstand das Ex¬ 
sudat auf einer Reise. Oft zeigt sich die Erkältung zunächst als 
Katarrh der oberen Luftwege, als Rheumatismus u. dergl. In den 
Fällen, in welchen solche äusseren Ursachen nicht nachweisbar waren, 
handelte es sich meistens um sehr schwere Kranke, bei denen man 
annehmen musste, dass der tuberkulöse Prozess ohne besonderen An- 
stoss von der Lunge auf die Pleura übergegriffen habe. 

Ergüsse, welche als reine Transsudate aufzufassen wären, 
habe ich keine beobachten können. Ich möchte dies ausdrücklich 
erwähnen, da man in der Literatur immer noch hier und da auf die 
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Angabe stösst, die Flüssigkeitsergiisse seien durch die Blutstauung in 
der Kollapslunge verursacht. Gegen diese Erklärung spricht schon 
von vornherein der Umstand, dass die Ergüsse nicht in der ersten 
Zeit, wo die Zirkulationsänderung am ausgesprochensten ist, sondern 
zu ganz gelegentlichen Zeiten im weiteren Verlauf des Pneumothorax 
auftreten. Auch sieht man bei Versuchstieren, die unter den nötigen 
antiseptischen Kautelen behandelt werden, keine Transsudate. Es 
ist ja überhaupt physiologisch ganz unwahrscheinlich, dass eine richtige 
Blutstauung in der Kollapslunge zustande kommt. 

Nach den Cloettaschen Untersuchungen handelt es sich viel¬ 
mehr nur um eine Erleichterung der Zirkulation vermöge Verkürzung 
und Erweiterung der Gefässe. Fagiuoli hat bei seinen Exsudaten 
regelmässig hohen Eiweissgehalt und hohes spezifisches Gewicht ge¬ 
funden, was ebenfalls für die entzündliche Natur der Ergüsse spricht. 
Endlich ist noch zu erwähnen, dass das Auftreten der Exsudate nicht 
vom Druck im Pneumothorax abhängig ist, also auch nicht vom Grade 
einer eventuellen Stauung. 

Gestatten Sie mir nun, bei 2 Wirkungsweisen der Pneumothorax¬ 
exsudate, welche bisher weniger beachtet worden sind, etwas länger 
zu verweilen. 

Während von den meisten Beobachtern die Pneumothoraxpleu¬ 
ritis als eine unerwünschte, ja unangenehme und gefährliche Kompli¬ 
kation gefürchtet wird, erwähnen nur wenige Autoren direkt einen 
vorteilhaften Einfluss gewisser Exsudate und führen denselben auf 
die stärkere Kompression der Lunge unter dem hydrostatischen Druck 
zurück (Brauer, Spengler, Saugman). Als kleine Vorteile der 
Exsudate, die aber die Nachteile nicht aufwiegen, erwähnen viele 
Beobachter die geringere Resorption des Stickstoffs und die dadurch 
ermöglichten längeren Intervalle zwischen den Nachfüllungen, sowie 
auch das Starrwerden des Mediastinums und die damit gegebene 
Möglichkeit, höhere Druckwerte anzuwenden ohne die Gefahr der 
Überblähung des vorderen Mediastinums oder lästigen Druckes auf 
die Baucheingeweide. 

All dem gegenüber möchte ich ganz speziell auf eine Wirkung 
einiger grosser tuberkulöser Pneumothoraxexsudateaufmerksam machen, 
die meines Erachtens nicht durch mechanischen Druck auf die Lunge 
erklärt werden kann, sondern auf einem günstigen serologisch¬ 
immunisatorischen Einfluss beruht, der vom Exsudat 
ausgeht 1 ). Dr. Kosteletzky hat im Winter 1911/12 in unserem 
Sanatorium 4 solche Fälle bearbeitet, und wenn ich mein ganzes Ex¬ 
sudatmaterial durchsehe, verfüge ich über 7 hierher gehörende Beob- 
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achtungen. Ich möchte Ihnen den Vorgang an einigen Kurven und 
Röntgenbildern demonstrieren. 

Fall 1. Herr A. T. Die Kurve I zeigt Ihnen den Krankheits¬ 
verlauf während 16 Monaten. Nach der Anlegung des künstlichen 
Pneumothorax im September 1910 war die hohe hektische Temperatur 
(ausgezogene Linie) subfebril geworden und hatte sich vom November 

1910 bis in den April 1911 subfebril gehalten, nur waren hie und 
da vorübergehende Fieberbewegungen dazwischengetreten. Im April 

1911 folgte unter Schüttelfrost ein Temperaturanstieg bis 40 und 
dann eine lytische Entfieberung ira Laufe von 4—5 Wochen. Während 
dieser Zeit hatte sich das Exsudat (senkrechte, schraffierte Säulen) 
entwickelt und war bis zum Angulus scapulae angestiegen. In den 
Monaten Juni und Juli blieb die Temperatur sehr tief, z. T. sogar 
subnormal und wie man aus der Kurve sieht, wurde auch die Herzaktion 
(punktierte Linie) sehr ruhig, 60—80, das Gewicht begann schon im 
Mai zu steigen (Kurve mit Kreuzen) und erreichte im weiteren Ver¬ 
lauf eine früher nie dagewesene Höhe. Schon im Mai verschwanden 
die Tuberkelbazillen (die römischen Ziffern am Fusse der Kurve be¬ 
ziehen sich auf die Gaffky-Skala) aus dem Auswurf (Kurve mit kleinen 
Strichen), der in der Folgezeit ganz gleichmässig aus etwas Rachen¬ 
schleim bestand. Wie man aus der Kurve weiter ersieht, dauerte 
der gute Zustand bis zum Verschwinden des Exsudates im Dezember 
1911 an. Auch nachher änderte sich das Befinden nicht, nur waren 
die Temperaturen nicht mehr ganz so tief, aber doch durchaus normal, 
Maximum im Darm 37,3. Was nun in der Kurve nicht zur Dar¬ 
stellung kommt, ist ein ganz überraschendes Gefühl des Wohlbefindens 
und der Gesundheit, wie man es etwa im 2. Teil der Rekonvaleszenz 
nach einer akuten Infektionskrankheit findet und wie es bei den ge¬ 
wöhnlichen Pneumothoraxpatienten ohne Exsudat kaum zur Beob¬ 
achtung kommt. 

Fall 2. Frau E. B. Da vom 1. Fall leider keine einheitlich 
durchgeführten Röntgenbilder vorliegen, möchte ich Ihnen an einem 
2. Falle, dessen klinische Erscheinungen dem 1. ganz analog sind, 
demonstrieren, dass eine mechanische Wirkung des Exsudates im 
Röntgenbild nicht zu sehen ist. Bei einer 42jährigen, seit vielen 
Jahren schwerkranken Dame, die in desolatem Zustande nach Davos 
kam, wurde im September 1911 von einem kleinen Exsudat aus ein 
künstlicher Pneumothorax angelegt. Fig. 1, Tafel I zeigt den links¬ 
seitigen Pneumothorax in seiner maximalen Ausdehnung im Oktober 

*) Am internationalen Tuberkulosekongress in Rom im April 1912 wurde 
das Thema: „Serumwirkung tuberkulöser Pleuraexsudate beim künstlichen Pneumo¬ 
thorax* von Dr. L. v. Muralt behandelt. 
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1911. Bei einem positiven Druck von 9 cm Wasser überragt die 
Herzdämpfung den Mittelschatten um 3 Querfinger nach rechts, das 
linke Zwerchfell steht tief und ist leicht invertiert. Die kollabierte 
und komprimierte linke Lunge hat eine charakteristische Figur mit 
einem dicken Verwachsungsstrang nach unten aussen. Bild 2 (Spiegel¬ 
bild) zeigt den Fall 4 Monate später mit einem, die ganze Pneumo- 
thoraxhöhle ausfüllenden Exsudat. Die Verschiebung des Mediastinums 
und des Herzens ist etwas geringer, als im 1. Bild, der Druck im 
unteren Teile des Pneumothorax also sicher nicht grösser. Bild 3 
(Spiegelbild) gibt den Status vom März 1913, nachdem das Exsudat 
durch wiederholte Punktionen und Resorption wieder klein geworden 
war. Die Verschiebung des Herzens nach rechts hat sich nicht ge¬ 
ändert. Die Form der linken Kollapslunge ist wegen der dicken 
Schwarten, welche die ganze linke Seite trüb erscheinen lassen, nicht 
so scharf zu erkennen, wie auf Bild 1, man sieht jedoch deutlich 
die senkrechte Partie und den Verwachsungsstrang nach unten aussen. 
Eine wesentliche Formveränderung hat unter dem Exsudat nicht 
stattgefunden. 

Fall 3. Frau C. Z. Die 23jährige Dame erkrankte akut im 
Dezember 1910, dichtes Infiltrat im rechten Unterlappen. Der Pneumo¬ 
thorax wurde am 31. Dezember 1910 angelegt. Die Patientin fieberte 
dann in den folgenden Monaten bis in den Mai 1911 hinein unregel¬ 
mässig weiter trotz Pyramidon, der Puls hielt sich zwischen 100 und 
120, das Gewicht sank rapid, die linke Lunge zeigte einen pro¬ 
gredienten Prozess, und das Allgemeinbefinden war ein ganz schlechtes. 
Im Mai kam der Gatte zu Besuch, um von der Totkranken Abschied 
zu nehmen. Dann stellte sich unter hohen hektischen Temperaturen 
ein Exsudat ein, das zunächst klein blieb, im Juli rasch anstieg und 
sich von da an sehr hoch hielt. Im November 1911 und Januar 1912 
wurde der Erguss durch Punktionen verkleinert. Während der Zeit 
des grossen Exsudates war die Temperatur mit wenigen Ausnahmen 
in normalen Grenzen, der Puls wurde langsam ruhiger, und voller, 
das Gewicht stieg von 48 auf 60 kg an, die linke Lunge wurde 
ruhiger, und die Patientin hatte dasselbe überraschende Wohlbefinden, 
wie die anderen Kranken. Erst ein Jahr nach Auftreten des Er¬ 
gusses stellte sich unter rascher Resorption des Exsudates eine akute 
Verschlimmerung ein. Der ruhiger gewordene Prozess links flammte 
rapid auf, und die Patientin erlag dann nach weiteren 5 Monaten 
einem heftig verlaufenden Prozess. 

Röntgenbild 5, Tafel II zeigt den Pneumothorax Ende Februar 
1911 bei Anwendung eines leicht positiven Druckes. Der rechte 
Unterlappen steht als kompakte Masse mit auffallend geradliniger 
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Begrenzung in dem grossen, durch Tiefstand des Zwerchfells nach 
unten erweiterten Pneumothorax. Das Herz ist so stark nach links 
verschoben, dass zwischen ihm und dem linken Rande des Mittel¬ 
schattens ein helles Feld erscheint. Auch das obere, vordere Media¬ 
stinum ist deutlich überbläht. Man sieht ziemlich dichte Herde in 
der Mitte der linken Lunge. Bild 6, Tafel H gibt das grosse Ex¬ 
sudat vom Juli 1911. In der Verschiebung von Herz und Mediastinum 
nach links lässt sich auch hier kein Unterschied gegenüber dem 
Bilde 5 finden. In diesem Falle ist noch ganz besonders zu beachten, 
dass der gute Zustand des Allgemeinbefindens anhielt, auch wenn 
durch grosse Entleerungen von Exsudat das Volumen der Flüssigkeit 
und damit seine mechanische Wirkung in hohem Grade verändert 
wurden und dass alsbald nach spontaner Resorption eines grossen. 
Teiles des Exsudates eine rapide Verschlechterung eintrat. 

Fall 4. Frl. E. B. Endlich möchte Ich Ihnen noch eine Beob¬ 
achtung vorlegen, die mir einen immunisatorischen Einfluss des Ex¬ 
sudates gerade deshalb zu beweisen scheint, weil es sich nicht nur 
um eine Besserung des Lungenzustandes, sondern vor allem um das 
Zurücktreten der Symptome einer schweren Darmtuberkulose handelte. 
Auch hier war der Einfluss nur ein vorübergehender. 

Die Kurve II zeigt einen kleinen Ausschnitt aus einem langen 
Krankheitsverlauf. Die 25jährige Patientin ist 3 Jahre*früher er¬ 
krankt und hat schon lange Kuren in einem Volkssanatorium und in 
Davos hinter sich. Seit mehr als 1 1 /% Jahren fieberte sie ununter¬ 
brochen, und seit etwa 10 Monaten hatten sich Erscheinungen von 
Darmtuberkulose eingestellt. Als letztes Mittel wurde ein künstlicher 
Pneumothorax angelegt. In den ersten Wochen nach der Operation 
blieben die Temperaturen unregelmässig und leicht febril mit hohen 
Amplituden, die Sputummenge betrug 10 cm, und es wurden täglich 
2—3 flüssige oder halbfeste Stühle ausgeschieden. 6 Wochen nach 
der Operation entwickelte sich schleichend ein Exsudat. Die Kurve 
beginnt mit diesem Moment. Wie man sieht, steigt die Temperatur 
in der 2. Exsudatwoche bis 40 an, fällt dann aber unter weiterem 
Steigen des Exsudates lytisch im Laufe von 5 Wochen zur Norm ab. 
Mit dein Fieberanstieg in der 2. Woche wird der Stuhlgang unregel¬ 
mässiger und das Sputum vermehrt; mit der Entfieberung dagegen 
stellen sich dann ganz regelmässige, täglich einmalige Stuhlentleerungen 
ohne alle Leibschmerzen ein, das Sputum bleibt ganz spärlich, und 
die Patientin, welche schon längst alle Hoffnung aufgegeben hatte, 
erfreut sich während 4 — 5 Wochen eines ungetrübten Wohlbefindens 
und erträgt sogar massige Körperbewegung. Mit dem Absinken des 
Exsudatspiegels, welcher im Maximum den 7. Domfortsatz erreicht 
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hatte, unter den 9. Dornfortsatz, beginnt dann aber neuerdings die 
Symptomatologie der schweren Darmtuberkulose und höheres Fieber, 
das bis zu dem 5 Monate später eintretenden Tode anhält, sowie 
rascher Verfall. 

Ähnliche Beobachtungen von günstigem Einfluss gewöhnlicher 
Pleuraexsudate auf den Gang der Lungentuberkulose, sowohl der 
gleichen, wie der kontralateralen Seite hat Königer gemacht, der 
das gesamte Pleuritismaterial von 10 Jahren verfolgt und kritisch ge¬ 
sichtet hat. Er teilt die Pleuritiden in initiale und in Begleit¬ 
pleuritiden ein, die letzteren trennt er wieder, wenn auch nicht 
scharf in Früh- und Spätpleuritiden. Unter 49 Fällen von 
initialer Pleuritis fand er nur einen Fall, in welchem die Tuberkulose 
unaufhaltsam fortschritt. In allen anderen verschwanden Husten, 
Auswurf und katarrhalische Lungenerscheinungen, und vor allem stellt 
sich eine auffallende allgemeine Besserung ein mit starker Gewichts¬ 
zunahme. Von 34 Fällen, deren späterer Verlauf genauer bekannt 
war, hatten 24 andauernde, relative Heilung, 5 Stillstand des Pro¬ 
zesses für längere, 5 für kürzere Zeit. 

Von 29 Begleitpleuritiden blieben 2 ohne jeden günstigen Ein¬ 
fluss auf den Lungenprozess, 27 zeigten Besserung des z. T. sehr 
schweren progredienten Lungenleidens. Von 18 weiter verfolgten 
Fällen blieben 11 während 3—5 Jahren seit der Pleuritis gesund, in 
5 Fällen dauerte der Stillstand 1—2 Jahre und in 2 Fällen nur 
ganz kurze Zeit. Die allgemeine Erholung setzt bei der Begleit¬ 
pleuritis langsamer ein. 

Königer teilt dann noch einige mehr allgemeine Beobachtungen 
mit. Im Anschluss an eine Pleuritis kommt es nur sehr selten zum 
Ausbruch einer offenen Tuberkulose und trotz der sicher feststehen¬ 
den tuberkulösen Ätiologie bleiben tuberkulöse Nachkrankheiten sehr 
oft aus oder entwickeln sich erst nach längerer Zeit. Die eigent¬ 
lichen kavernösen Phthisen, welche sterben, haben selten eine initiale 
Pleuritis in ihrer Anamnese. „Die günstige Einwirkung der Pleuritis 
auf die Grundkrankheit ist in der Regel unabhängig von der Grösse 
und Dauer des Exsudates, sie findet sich auch in zahlreichen Fällen 
von ganz kleinem Exsudat, ja auch in Fällen von Pleuritis sicca/ 
Direkt gegen die mechanische Wirkung spricht die oft sehr kurze 
Zeitdauer des Exsudates, die günstige Beeinflussung von Herden der 
anderen Seite und die gelegentliche Nützlichkeit einer Punktion. 
Auch ist zu beachten, dass leichte Verringerung der Atmungsgrösse 
durch unvollständigen Kollaps nach Tendeloo, Westenhoeffer 
und Forlanini den tuberkulösen Prozess mechanisch fördert, wäh¬ 
rend nur völliger Kollaps ihn hemmt. Die mechanischen Verhältnisse 
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wären also nur auf dem Höhestadium grosser Exsudate günstig. 
Immerhin schreibt Königer den grossen Begleitexsudaten in vor¬ 
gerückten Stadien neben der chemischen eine mechanische Wirkung 
zu und warnt vor ihrer Entleerung. 

Die biologisch-chemische Aktion der Pleuritis erklärt Königer 
folgendermassen. Die serösen Häute sind sehr reaktionsfähig gegen¬ 
über Bakterien, speziell gegenüber den Tuberkelbazillen und sie haben 
eine gute Heilungstendenz, was sich an dem häufigen negativen, ana¬ 
tomischen Befund nach Pleuritis zeigt. Durch die Pleura wird offen¬ 
bar die Virulenz der Infektion abgeschwächt, die Exsudate besitzen 
geringe und oft abnehmende Infektionskraft. Diese günstige Wirkung 
breitet sich von der Pleura auf den übrigen Körper aus, es findet 
eine allgemeine Umstimmung des Organismus und damit Heilung oder 
Besserung des Grundleidens statt. 

In Ergänzung dieser Beobachtungen Königer8 scheinen mir 
die Pneumothoraxfälle, in denen die mechanische Wirkung mit der 
Sicherheit des Experimentes ausgeschaltet ist, als exakter Beweis für 
das Vorkommen einer biologisch-serologischen Wirkung. Die Druck¬ 
verteilung im Pneumothorax ist allerdings vor und während des Ex¬ 
sudates nicht genau dieselbe. Im Pneumothorax besteht überall der¬ 
selbe Druck auf die Wände, also auch auf die Kollapslunge und er 
betrug z. B. im Falle 2 ca. 20 cm Wasser. Zur Zeit des grossen 
Exsudates dagegen war der Druck in der Gasblase über der Flüssig¬ 
keit 0 und nahm in aufrechter Lage von da nach unten zu, betrug 
zuunterst bei einer supponierten Höhe des Exsudates von 20 cm also 
ebenfalls 20. Es herrschte somit nirgends höherer, dagegen in den. 
oberen Partien niedrigerer Druck als zur Zeit des trockenen Pneumo¬ 
thorax. Durch den unvermeidlichen Körperlagewechsel des Kranken 
werden übrigens diese lokal höheren, hydrostatischen Druckwirkungen 
des Exsudates oft geändert und ausgeglichen, und es ist unmöglich, 
die Umstimmung des Organismus mit dem Druck des Exsudates zu 
zu erklären. 

Bei Durchsicht der Pneumothorax-Literatur stösst man oft auf 
Fälle, die sich am ungezwungensten durch Serumwirkung deuten lassen 
(Brauer und Spengler, Saugman, Forlanini, Weiss u. a.). 

Günstige Wirkungen können ferner von tuberkulösen Peritoneal¬ 
ergüssen auf Darm- und Bauchfelltuberkulose, sowie auf 
tuberkulöse Herde anderer Organe ausgehen. Gelpke hat hierüber 
mehrfach interessante Mitteilungen veröffentlicht und glaubt, eine 
bakterizide Wirkung der Ergüsse gesehen zu haben. Sie waren in» 
Tierversuch steril. 
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Die von Gilbert im Jahre 1894 nach dem Vorgang von Debove 
und Rönoud eingeführte Autoserotherapie geht direkt von der 
Annahme des Vorhandenseins von Antikörpern oder Tuberkulin in 
der Exsudatflüssigkeit aus, und die Erfahrungen zahlreicher Autoren 
mit dieser Methode (Burnand, Fede, Geronzi, Nasetti, En- 
riquez, Durand, Senator, Schnütgen u. a.) bestätigen diese 
Voraussetzung. Von anderer Seite wurden allerdings negative Resul¬ 
tate mitgeteilt. Tierversuche, welche Livierato und Crossonini 
im Laboratorium von Maragliano ausführten, zeigten, dass mit 
10—20 ccm Exsudatflüssigkeit Meerschweinchen ein gewisser Schutz 
gegen eine nachher applizierte tödliche Dosis von Tuberkulin ver¬ 
liehen werden kann. 

Serologische Untersuchungen einiger dieser Exsudate 
aus unserem Material, welche im hygienischen Institut der Universität 
Zürich ausgeführt wurden, ergaben, dass sowohl die Exsudatflüssig¬ 
keit wie das Blutserum Antikörper enthalten. Leider konnte nicht 
festgestellt werden, ob die Konzentration der Antikörper im Blut oder 
im Exsudat grösser ist, und es scheint mir daher nicht möglich, ohne 
weitere Untersuchungen eine Theorie der günstigen Wirkung dieser 
Exsudate aufzustellen. Ich möchte nur vermuten, dass der Vorgang 
ein ähnlicher ist, wie bei den Gilbertschen Einspritzungen, nur 
mit dem Unterschied, dass die Immunisierung eine langsame und 
kontinuierliche ist. Es lag nahe, diese Exsudate zur Autoserotherapie 
zu verwenden, doch haben wir davon Abstand genommen wegen ihres 
hohen Gehaltes an virulenten Tuberkelbazillen. 

Eine zweite Erscheinung, auf die ich Ihr besonderes Augenmerk 
lenken wollte, ist die hochgradige sekundäre Schrumpfung 
der bei den grossen langdauernden Pneumothoraxexsudaten ent¬ 
stehenden Pleuraschwarten. Ich will Ihnen dies an einem Fall 
illustrieren. 

Ein 16jähriger junger Herr erleidet bei einer Blutung eine 
schwere Aspiration in die ganze linke Lunge und bietet das Bild der 
Pbthisis florida. Ein grosser Pneu|notborax, in welchem die Lunge 
durch eine strangförmige Spitzenverwachsung und eine breite Ad¬ 
häsion am Zwerchfell ausgespannt ist, bessert den Zustand. Das nach 
6V* Monaten einsetzende Exsudat bleibt 8 Monate bestehen. Nach 
der Resorption desselben ist die linke Lunge in der Höhe des Herzens 
etwas mehr ausgedehnt, es haben sich aber keine neuen Verklebungen 
gebildet. Die Pleura erscheint bei den Punktionen sehr hart und 
verdickt. Nach dem Verschwinden des Exsudates befand sich der 
Patient ein Jahr lang sehr wohl und leistungsfähig. Der Pneumo¬ 
thorax wurde mit einem Druck von ~f- 20 cm Wasser fortgesetzt, 
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dennoch bildete sich mehr und mehr eine starke Retraktion der linken 
Thoraxseite aus, die besonders in den unteren Partien markant war. 
13 Monate nach Verschwinden des Exsudates begann der Mann wieder 
zu husten, zu spucken, unregelmässig zu fiebern und abzumagern. 
Im Sputum wurden zunächst Much sehe Granula, später Über¬ 
gangsformen und zuletzt säurefeste Tuberkelbazillen gefunden. Das 
Röntgenbild ergab nun den merkwürdigen Befund einer basalen, 
•dorsal gelegenen Kaverne, deren mechanische Abfiussverhältnisse 
natürlich die denkbar ungünstigsten waren. Tafel II, Fig. 7. Da die 
Kaverne durch keinen Druck zum Kollaps zu bringen war, wurde 
eine lokale Plastik vorgenommen, die sofort einen vollen Erfolg hatte. 
Tafel II, Fig. 8. Seit 4 Monaten ist der Patient beschwerdefrei. 
Vor der plastischen Operation wurde der Druck im Pneumothorax 
auf 0 ausgeglichen; eine Druckbestimmung 2 Wochen nach der Ope¬ 
ration ergab einen positiven Druck von -f- 2 Inspirium -f- 8 Exspirium. 
Trotz der inzwischen stattgehabten Stickstoffresorption war also durch 
die weitere Schrumpfung, welche die Plastik angeregt hatte, der Pneumo¬ 
thorax wesentlich kleiner geworden und die Schwartenschrumpfung 
hatte positiven Druck erzeugt. 

In einem 2. Falle dehnte sich bei bestehendem sehr grossem 
Pneumothorax die Lunge infolge der Schwartenschrumpfung hinten 
neben der Wirbelsäule zu früh wieder aus. 

In einem 3. Falle, dessen Bild Tafel I Fig. 4 gibt, sehen Sie 
deutlich, wie im Laufe von 9 Monaten trotz zahlreicher Nachfüllungen 
bei hohem Druck (-f- 22 -f- 24) sich die Lunge bei bestehendem Ex¬ 
sudat ausdehnt. 

Bei den erwähnten Vorkommnissen lässt sich dank des Vor¬ 
handenseins eines unter Druck gehaltenen Pneumothorax die Wirkung 
der Schwartenretraktion von den bei Thoraxdeformationen 
sonst wirksamen Faktoren, wie der ungenügenden Ausdehnungsfähig¬ 
keit der Lunge, dem Zug durch die dislozierten Mediastinal- und 
Bauchorgane scharf trennen. Man darf aus unseren Beobachtungen 
wohl den Schluss ziehen, dass di| Pleuraschrumpfung auch bei der 
gewöhnlichen Pleuritis eine grössere Rolle spielt, als gewöhnlich an¬ 
genommen wird und dass auf sie die starke Annäherung oder Über¬ 
lagerung der Rippen, die Skoliose, die Senkung der Schultern und 
das Nachschleppen zum allergrössten Teil zu beziehen ist. Man kann 
in unseren Fällen richtig von einer Pleuritis deformans 
sprechen. 

Mit der gleichen Gewalt, wie am Skelett, wirkt nun der Schwarten¬ 
zug auch an der Kollapslunge, und es ist begreiflich, dass obsolete 
Herde durch diese mechanische Schädigung wieder aktiv werden 
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können. Dieser Zug wirkt wohl mehr lokal, als der allgemeine ne¬ 
gative Druck im Pneumothorax bei der Wiederentfaltung der Lunge. 
Hier kommt es zu Zerrung ganz bestimmter Lungenabschnitte, während 
dort vor allem die noch elastisch gebliebenen Lungenpartien bean¬ 
sprucht werden. 

Zum Schlüsse möchte ich die Therapie der Pneumo¬ 
thoraxexsudate noch kurz besprechen. 

a) Bei denkleinen serösen Exsudaten kommt man in der 
Regel mit genauer Ausgleichung des Druckes unter Kontrolle des 
Exsudates auch vor dem Röntgenschirm aus. 

Man sieht während der Entzündung besonders bei grossem 
Pneumothorax, dass positiver Druck mehr Beschwerden ver¬ 
ursacht, als der gleiche Druck vor dem Exsudat. Eine Druck¬ 
herabsetzung auf ungefähr 0 kann direkt entfiebernd wirken und es 
gibt Exsudatkranke, die sogar nur negativen Druck ohne Fieber er¬ 
tragen. 

Bei kleinem, abgesacktem, taschenförmigem oder buchtigem 
Pneumothorax, der nur bei hohem Druck ein gewisses Volumen 
und eine komprimierende Wirkung hatte, können die Verhältnisse 
anders liegen. Hier bilden sich in den schmalen Ecken und Taschen 
leicht Gerinnsel und fortschreitende Verklebungen, die oft ganz über¬ 
raschend schnell eine gewisse Wiederausdehnung der kranken Lunge 
oder einzelner Lungenpartien bewirken. In diesen Fällen kommt es 
sehr darauf an, den Druck höher zu halten; er wird auch besser 
vertragen, als bei grossem Pneumothorax. Wegen der Gefahr der 
plastischen Verklebungen kommen in solchen Fällen Exsudat¬ 
punktionen in Betracht, doch sind dieselben keineswegs immer leicht 
auszuführen, weil man in den schmalen Taschen schon nach wenigen 
Tagen auf Gerinnsel und Schwarten stösst. Aus den gleichen Grün¬ 
den können auch Stickstotfeinfüllungen recht schwierig, ja unmög¬ 
lich sein. 

b) Auch für die grossen tuberkulösen Exsudate und 
Empyeme möchte ich das absolut konservative Ver¬ 
fahren als Norm empfehlen. Darunter verstehe ich während 
der initialen Periode, in welcher der Kranke fiebert und das 
Exsudat rasch steigt, den Druckausgleich auf zirka 0 von der Gas¬ 
blase her, und allgemeine antiphlogistische Massnahmen, wie Wickel, 
trockene Schröpfköpfe u. dgl. Besteht hohes Fieber, so hat eine Probe¬ 
punktion festzustellen, ob der Erguss nicht mischinfiziert ist. In 
1 Fall haben wir Kapseldiplokokken gefunden, die wieder verschwan¬ 
den und der Verlauf war durchaus derjenige eines rein tuberkulösen 
Exsudates. Über einen ähnlichen Fall berichtet Sau gm an. Im 
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allgemeinen sind die mischinfizierten Exsudate energisch zu behandeln, 
vgl. c. Der Fieberverlauf ist meist langsam, oft sehr protrahiert 
lytisch analog der gewöhnlichen serösen Pleuritis, doch häufig um 
mehrere Wochen länger. Man darf da die Geduld nicht verlieren 
und muss durch gute, leicht verdauliche Ernährung, eventuell durch 
Stimulantien den Kräftezustand des Patienten hochzuhalten suchen. 
Antitoxische oder antiseptische Injektionen in das Exsudat, wie Chinin, 
Kollargol, Elektrargol, Argentum nitricum, Jodoformpräparate u. dgl. 
haben, wenn ich die lange Liste meiner eigenen diesbezüglichen 
Versuche durchsehe, nie einen richtigen Nutzen gestiftet. Wohl kam 
es hier und da vor, dass auf Chinin oder Elektrargoleinspritzungen 
die Temperatur kurze Zeit etwas tiefer war, der Gesamtverlauf der 
Kurve wurde aber nicht beeinflusst, und es handelte sich wohl nur 
um eine Fiebermittelwirkung. Mehrfach sah ich auch die Tempera¬ 
turen kurz nach solchen Injektionen ansteigen, wahrscheinlich durch 
Exsudatresorption vom Stichkanal aus. 

Man kann sich rein theoretisch eine Wirkung der genannten 
Mittel auf ein tuberkulöses Exsudat nicht vorstellen. Das Leben 
und die Weiterentwickelung der Tuberkelbazillen in den Pleuraherden 
wird sicher nicht gestört, ich möchte sogar eher annehmen, dass 
eine Reizung und Schwächung der Gewebe und damit eine Förderung 
des tuberkulösen Prozesses möglich ist, wie man das bei der Behand¬ 
lung tuberkulöser Flächen mit Desinfizientien in der Chirurgie öfters 
sieht. 

Man kommt in der Regel während der ganzen Fieberperiode 
ohne Punktion des Exsudates aus, ja eine Verminderung des Exsudates 
kann sogar eine Exazerbation aller Erscheinungen hervorrufen. Klingt 
das Fieber auch nach 1 bis 2 Monaten nicht ab, und liegt keine Misch¬ 
infektion vor, so ist dasselbe in der Regel nicht mehr auf den Er¬ 
guss, sondern auf die tuberkulösen Herde in den Lungen oder in 
anderen Organen zu beziehen. Nur in vereinzelten Fällen hat bei 
diesen Exsudaten die gründliche Entleerung und Reinigung der Pleura¬ 
höhle durch Ausspülung mit Bor- oder Kochsalzlösung eine entfiebernde 
Wirkung. 

Mit der konservativen Behandlung im fieberhaften 
Stadium habe ich auch insofern die besten Erfahrungen gemacht, 
als es gerade die unberührten Exsudate waren, welche nachher die 
serologisch-immunisatorische Wirkung auf den 
tuberkulösen Organismus am schönsten ausübten. Wer diese merk¬ 
würdige Umstimmung hat beobachten können, wird sich dieses Vor¬ 
teils nicht durch Eingrifle begeben wollen, die doch keinen Nutzen 
bringen. 
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Ist der Patient fieberfrei geworden, so darf das blosse Vor¬ 
handensein eines Exsudates uns erst recht nicht veranlassen, chirur¬ 
gisch einzugreifen, auch wenn es im Probepunktat hässlich graugrün 
aussieht, und massenhaft Tuberkelbazillen enthält. Man muss sich 
vielmehr an den zunächst paradoxen Gedanken gewöhnen, dass der 
Patient in der pathologischen Flüssigkeitsansammlung einen höchst 
wichtigen Sekundanten im Kampfe gegen die Krankheit mit sich trägt. 
Man muss lernen, den tuberkulösen Pyopneuraothorax so gut wie den 
trockenen Pneumothorax als einen pathologisch-physiologischen Zustand 
zu betrachten. 

Natürlich ist auch jetzt der Druck im Pneumothorax von 
Zeit zu Zeit zu regeln, doch ist er nicht mehr so ängstlich niedrig 
zu halten, wie in der Fieberperiode, und er darf im Laufe der Wochen 
auch Schwankungen in grösseren Breiten durchmachen, kurz die 
Punktionen können weniger häufig sein. Man wird bei denselben 
den Druck nun wieder so dosieren, dass die kranke Lunge optimal 
komprimiert ist, ohne dass Herz und gesunde Lunge durch den Druck 
geschädigt werden. Sehr grosse Exsudate können durch den hydro¬ 
statischen Druck ungünstig auf den Magen oder auf das Herz wirken. 
Dies ist ganz besonders bei rechtsseitigen Exsudaten der Fall, 
welche die dünnwandige rechte Herzhälfte stark belasten. Es kommt 
dann leicht zu Stauungserscheinungen im grossen und kleinen Kreislauf, 
Leberschwellung, leichten Ödemen, Stauungsbronchitis,Herzpalpitationen 
und Dyspnoe. In solchen Fällen ist das Exsudat durch Punktion zu 
verkleinern, aber nicht völlig auszuräumen, da man bei völliger Ent¬ 
leerung der Thoraxhöhle rasche Verschlechterung des Allgemein¬ 
befindens erleben kann. Von Ausspülungen der Pleurahöhle mit 
dünnem Jodwasser, mit */ 2 —1 °/o-iger Lysoformlösung und ähnlichem 
habe ich nie einen Nutzen gesehen, und ich kann mir bei diesen 
Prozeduren gerade so wenig einen therapeutischen Effekt vorstellen, 
wie bei den oben erwähnten Einspritzungen. 

Wenn man die grossen tuberkulösen Exsudate konservativ be¬ 
handelt, so verschwinden sie entweder ganz langsam im Laufe von 
*Y4—1V* Jahren durch Resorption oder sie werden allmählich dicker, 
es entstehen massige Pleuraauflagerungen, und nach Jahr und Tag 
endet der ganze Prozess damit, dass eine kompakte Schwartenmasse 
die stark eingeengte Lunge umgibt. Dies ist im ganzen ein günstiger 
Ausgang, denn inzwischen ist auch die Lunge ausgeheilt. Die Fälle, 
in welchen ich diese grossen, schliesslich zu plastischen Schwarten¬ 
massen führenden Exsudate gesehen habe, waren alle so schwer krank 
gewesen, dass durch die konservative Exsudatbehandlung kein funk¬ 
tionstüchtiges Lungengewebe geopfert wurde. Die von mir beschrie- 
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bene vorzeitige Wiederausdehnung der Lunge durch die Schwarten¬ 
schrumpfung gehört wohl zu den seltenen Ausnahmen und darf das 
Prinzip der konservativen Behandlung nicht umstossen. Ob eine 
andere Behandlung dieses unerwünschte Ereignis verhindert hätte, 
erscheint mir überdies fraglich, denn Schwarten und Schwarten¬ 
schrumpfungen bleiben nach jedem Exsudat zurück. Einer vorzeitigen 
Wiederausdehnung der Lunge muss natürlich durch andere einengende 
Massnahmen, Plastik, Phrenikotomie, Plombe begegnet werden. 

Beim tuberkulösen Empyem ist die Anlegung einer Thorakotomie 
ein Kunstfehler. Ebensowenig kommen Dauerdrainagen nach Bühlau 
oder Perthes in Frage. 

Interessant war es mir, zu erfahren, dass Gelpke in neuer Zeit 
auch für die tuberkulösen Peritonealexsudate ein ganz konservatives 
Verfahren empfiehlt und von Kochsalzausspülungen, Jodoformeinstäu- 
bungen etc. abrät. 

c) Die mischinfizierten Exsudate, die heissen Em¬ 
pyeme sind für die geschwächten Phthisiker äusserst verhängnisvoll 
und müssen sofort und energisch chirurgisch behandelt werden. 
Besteht keine Lungentistel, so ist zunächst durch ausgiebige Punk¬ 
tionen mit reichlichen antiseptischen Ausspülungen eine Sterilisation 
der Brusthöhle in bezug auf die Mischinfektion anzustreben. Sind 
sie ganz klein, so können grössere antiseptische Einspritzungen, wie 
20—30 ccm Elektrargol, eventuell in wiederholter Dosis, genügen. 
Die Sterilisation kann gelingen, wie ich selbst in einem Falle von 
Staphylokokkenempyem gesehen habe; bei Streptokokkeninfektionen 
scheint mir dies schon fraglicher. Bei blosser Diplokokken-, Pneumo¬ 
kokkeninfektion kann man etwas abwarten und in der Regel werden, 
wenn sie nicht spontan verschwindet, die oben genannten Massregeln 
genügen. Tritt nicht bald Besserung ein, so ist nach dem Vorschlag 
von Spengler durch Punktion das Exsudat stark zu reduzieren und 
eine Plastik anzuschliessen. Erst nachher ist der Abszess durch Tho¬ 
rakotomie zu öffnen. Auf diese Weise wird eine Infektion der grossen 
Plastikwunde vermieden. 

Die Perforation der Lunge nach dem Pneumothorax hin ist nach 
Forlanini (8 Fälle) absolut tödlich. Ich habe einen Patienten so 
verloren. Die grosse Gefahr besteht hier darin, dass sich ein Loch in 
der kollabierten Lunge nicht sekundär schliesst. Ausspülungen nützen 
nichts, da das Exsudat immer frisch infiziert wird. Sollte ich wieder 
vor einen derartigen Fall gestellt werden, so würde ich möglichst 
bald nach der Perforation zu einer Zeit, da der Patient noch bei 
Kräften ist, eine ausgedehnte Schedesche Plastik vornehmen lassen. 
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Diskussion. Herr Ziegler, Heidehaus-Hannover: Meine Herren! Ich 
begrüsse es ganz besonders, dass Herr v. Mur alt diese Frage zum Gegenstand 
seines Vortrages gewählt hat, um so mehr als wir in der Ansicht über die Schäd¬ 
lichkeit des Auftretens eines Exsudates beim künstlichen Pneumothorax ganz 
entschieden an einem Wendepunkte angelangt sind. 

Was zunächst die Häufigkeit der Exsudate an belangt, stelle auch ich fest, 
das9 von unseren 60 Fällen in etwa 50% der Fälle Exsudat aufgetreten ist. 
Dagegen glaube ich nicht, dass diese Exsudate so überaus vorwiegend als der 
Ausdruck einer tuberkulösen Pleuritis anzuseben sind. Es werden zweifellos 
regelmässig Fälle beobachtet, bei denen nach einer Erkältung, oder einer Angina, 
oder auch nach einer Pneumonie ein Exsudat auf der Pneumotboraxseite auf¬ 
getreten ist. Ferner muss auch für eine Anzahl der Fälle eine chemische Ein¬ 
wirkung des Stickstoffes auf die Pleura als Ursache für ein Exsudat anerkannt 
werden, es sind das wahrscheinlich die Fälle, bei denen sich gleich nach der ersten 
oder zweiten Einfüllung ohne irgend welche Reaktionserscheinungen ein Exsudat 
entwickelt hat. Für die übrigen muss allerdings der tuberkulöse Charakter der 
Exsudate anerkannt werden. 

Die Behandlung der Exsudate hat auch nach meiner Ansicht eine völlig 
konservative zu sein. Die günstige Einwirkung der Exsudate auf den Verlauf 
der Krankheit steht in den meisten Fällen ausser jeder Frage. Auch für die 
eitrigen Exsudate, die ohne Fieber verlaufen, hat jedes operative Eingreifen zu 
unterbleiben. Dagegen muss sorgfältig darauf geachtet werden, dass die Lunge 
sich nicht zu sehr ausdehht, was durch eine rechtzeitige Einfüllung verhindert 
werden kann. 

Eine absolut ungünstige Komplikation stellen dagegen diejenigen eitrigen 
Ergüsse dar, die mit einer Perforation der Lunge verbunden sind. Ich habe 4 
derartige Fälle beobachtet, die sämtlich unglücklich verliefen. Auch die vor¬ 
genommenen Rippensektionen vermochten keine Hilfe zu bringen. 

Horr Weinstein, Davos-Platz: 

Von 71 Pneumothoraxfällen hatten 24 Pleuraexsudate (33%). 

Darunter von 14 sehr schweren Fällen 10; von mittelschweren 12; von 
21 weniger schweren 2 (= 70%, 33% und 10%). 

Es bekommen also die schweren Fälle viel öfter diese Komplikation. 

In der Ätiologie dieser Pleuritis ist auch das Erkältungsmoment nicht von 
der Hand zu weisen (wie es auch Forlanini annimmt), analog einer Peritonitis 
rheumatica; die Pleura parietalis ist dazu beim Pneumothorax besonders dis¬ 
poniert, da sie nicht der Lunge anliegt und die Wärmekapazität des Stickstoffs 
sehr gering ist. 

Eine Pleuritis ist beim Pneumothorax eine meist recht ungünstige 
Komplikation: sie führt oft zu plastischen Verdickungen und Verwachsungen der 
Plenra visceralis, die eine Wiederausdehnung der Lunge nicht zulassen. Geht 
später der Pneumothorax ein und entsteht dann ein Rezidiv, so ist nach einem 
Exsudat der Pleuraraum oft verwachsen und eine Wiederanlegung des Pneumo¬ 
thorax unmöglich. 

Therapeutisch hat sich bei lange andauerndem Fieber Elektargol-Clin 
ziemlich gut bewährt; in sehr hartnäckigen Fällen bis zu 10 ccm intravenös; 
allerdings traten dabei manchmal bedrohlich aussehende Kollapserscheinungen ein. 
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Herr Schröder, Schömberg O.-A. Neuenbürg: Als wir mit der Pneumo¬ 
thoraxbehandlung begannen, glaubten wir, dass bei Anwendung des Brau er¬ 
sehen Verfahrens weniger Exsudate vorkämen als beim Stichverfahren. Ich 
muss mich aber heute selbst berichtigen. Wir punktieren stets stumpf, haben 
aber trotzdem zwischen 40 und 50 % Exsudate beobachtet. Hinsichtlich der 
Ätiologie und Therapie dieser Fälle stimme ich ganz mit v. M uralt überein. 
Auch wir behandeln sie streng konservativ. Gegenüber der Ansicht von Wein¬ 
stein halten wir die Ergüsse nicht für ungünstig, sie scheinen im Gegenteil 
immunisatorische Wirkungen zu entfalten. 

Nur in einem Punkte weiche ich von v. Muralt ab, nämlich in der Druck¬ 
regulierung. Wir vermeiden ängstlich jeden grösseren Überdruck wegen der Ge¬ 
fahr für die Zirkulationsorgane und für die andere Lunge. Der Druck wird von 
uns nur so reguliert, dass er um 0 herumschwankt, oder nur ganz geringe Plus- 
Werte erhält. 

Herr Pigger, Sorge: Einige kurze Bemerkungen über die Gefahren der 
Pleuritis bei künstlichem Pneumothorax. Herr Weinstein hat offenbar zu 
schwarz gemalt, besonders in bezug auf die Gefahr von Verwachsungen nach 
Resorption des künstlichen Pneumothorax. Ein von mir angelegter Pneumothorax, 
der mit reichlicher Exsudatbildung verlief und etwa 2 Jahre lang mit bestem 
Erfolg nachgefüllt wurde, kam zur völligen allmählichen Resorption. Es ging 
der Patientin einige Jahre aasgezeichnet. Dann trat durch unvorsichtiges Ver¬ 
halten wieder eine Verschlimmerung auf der früher komprimiert gewesenen 
Lunge ein. Plötzlich bildete sich unter stürmischen Erscheinungen ein spontaner 
Pneumothorax, der genau den gleichen Umfang hatte wie der frühere künstliche. 
An dieser Komplikation ging die Patientin rasch zugrunde. Jedenfalls waren 
trotz der ausgiebigen Pleuritis exsudativa, trotz der jahrelangen Unterhaltung 
des künstlichen Pneumothorax nicht die geringsten Verwachsungen eingetreteo. 

Der Zufall fügte es, dass ich soeben im Gespräch mit Kollegen Ziegler 
eine ganz ähnliche Beobachtung von ihm erfuhr, die ich mit seiner freundlichen 
Erlaubnis gleich hier anführen darf: ein von Brauer mit künstlichem Pneumo¬ 
thorax behandelter Fall musste nach fünfjähriger Pause abermals operiert werden. 
Der Eingriff gelang glatt — es fand sich keine Spur von Verwachsungen! 

Ich stehe ganz auf dem Boden der von Herrn v. M uralt vorgetragenen 
Ausführungen über die Pleuritis bei künstlichem Pneumothorax, besonders mit 
Bezug auf die von ihm vorgeschlagene Behandlung. 

Herr v. Muralt (Schlusswort): In meinen Ausführungen wollte ich nicht 
behaupten, dass alle Pneumothoraxpleuritiden unbedingt tuberkulös sein müssen, 
ich glaube nur, dass die grosse Mehrzahl diese Ätiologie hat. Es ist ja bekannt, 
dass auch bei Pneumothorax in Fällen von Bronchiektasen, wo keine Tuberkulose 
vorliegt, Exsudate eintreten. (Brauer.) 

Kollege Blecke scheint mich missverstanden zu haben bezüglich des 
Druckes. Bei grossem Pneumothorax setze ich den Druck während der Fieber- 
periode des Exsudates auf 0 herab; ich kenne sogar Fälle, in denen nur negativer 
Druck ertragen wurde. Nur bei kleinem partiellem Pneumothorax kommt in der 
Fieberperiode positiver Druck in Frage. 


Difitized by 


Gck igle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



59] 


Nicol, Stadien-Einteilung. 


377 


Sitzung yom 8. September 1913 vormittags. 

(Vorsitzender: Herr Curschmann-Friedrichsheim.) 

Dr. Nicol vom Pathologischen Institut in Freiburg i. B. (Prof. 
Dr. Asch off): Über eine neue Einteilung uud Nomenklatur 

der Lungen-Phthise. 

Vorläufige Mitteilung. Die ausführliche Arbeit erscheint demnächst in Brauers 
Beiträgen zur Klinik der Tuberkulose. 

M. H.! Gestatten Sie, dass ich Ihnen als Grundlage meiner 
spiiteren Demonstrationen über die Resultate hier kurz berichte, die 
ich in gemeinschaftlicher Arbeit mit meinem Chef, Herrn Professor 
Aschoff, auf Grund zweijährigen Studiums der Lungenphthise ge¬ 
wonnen habe und die zu der Aufstellung einer Einteilung und Nomen¬ 
klatur derselben geführt haben, von der wir glauben, dass sie den 
bisher noch immer nicht vollkommen befriedigten Anforderungen, 
speziell unter Berücksichtigung klinischer und anatomischer Gesichts¬ 
punkte vielleicht gerecht wird. 

Es ist mir natürlich bei der Kürze der Zeit nicht möglich, auf 
alle Einzelheiten meiner anatomischen Untersuchungen hier eingehend 
einzugehen. Ich muss hier auf die demnächst erscheinende ausführ¬ 
liche Arbeit verweisen und möchte Sie bitten, meine heutigen Dar¬ 
legungen nur als vorläufige Mitteilung zu betrachten 1 ). Ich möchte 
beute nur das Wichtigste herausgreifen, speziell die Resultate der 
Untersuchungen darlegen und die Gesichtspunkte erörtern, die für 
Sie als Kliniker speziell in Betracht kommen. 

Ich möchte Sie nicht ermüden mit der Anführung und der Kritik 
der Einteilungen, wie sie von Bard, Meissen, Kuss, Schut 
(Holland) u. a. aufgestellt worden sind. Für uns ist es speziell die 
von Fränkel (Badenweiler) aufgestellte und dann von Eugen 
Al brecht modifizierte Einteilung der Lungenphthisen gewesen, auf 
der wir aufgebaut haben. Fragen wir uns, warum bisher immer noch 
kein allen Anforderungen — ich meine damit klinischer Befund, 
anatomische Grundlage, Lokalisation, Quantität der Ausbreitung, 
Prognose — gerecht werdendes Schema gefunden worden ist, so glaube 
ich darauf antworten zu müssen, dass es unmöglich ist, eine alle 
diese Punkte umfassende Einteilung überhaupt aufzustellen. Soll 
dieselbe nicht zu kompliziert werden, so muss ihr Prinzip darin liegen, 
dass man getrennt von den einzelnen Gesichtspunkten ausgeht und 
dann versucht, Parallelen zu ziehen. Nur dann ist es möglich, wirk- 

i) Dieselbe befindet sich in Brauers Beiträgen zur Klinik der Tuberkulose 
Bd. XXX und ist inzwischen bereits erschienen. 
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lieh allen Anforderungen gerecht zu werden und sowohl der Theorie 
wie der Praxis zu genügen. Ich habe mir erlaubt, Ihnen Tafeln 1 ) 
dieses Einteilungsversuches austeilen zu lassen, und sehen Sie, dass 
wir von drei grossen Gesichtspunkten aus an diese Aufgabe heran¬ 
getreten sind: 1. vom ätiologischen Standpunkt aus, 2. vom 
klinischen Standpunkt aus und 3. vom anatomischen Stand¬ 
punkt aus. Jede dieser drei Gruppen ist eine Gruppe für sich, 
und doch können die einzelnen Faktoren derselben, wie Sie später 
sehen werden, zueinander in Parallele gesetzt werden. 

Wenden wir uns der ersten dieser drei Gruppen zu, so sehen 
Sie daselbst eine Einteilung vom ätiologischen Standpunkt aus 
und zwar in bezug auf die Infektionsperioden unternommen. 
Hier können wir zuerst von einer primären Latenzperiode, 
d. h. einer latenten phthisischen Infektion, sprechen. Halten wir uns 
an den Begriff der Latenz im engeren Sinne, so müssen wir, wie bei 
den andern Infektionskrankheiten, darunter die Zeit verstehen, die 
von dem Eindringen der Krankheitserreger in den Körper bis zu dem 
Auftreten der ersten Reaktion im Organismus vergeht. Die primäre 
Latenzperiode lässt sich infolgedessen klinisch überhaupt nicht fest¬ 
stellen, und auch anatomisch z. B. im Experiment ist diese Periode 
schwer abgrenzbar, denn mit dem Moment, wo der Infektionskeim 
eine Reaktion, einen Effekt auslöst, treten wir in eine neue Periode 
ein, d. i. die Effektivperiode, aus der latenten phthisischen 
Infektion ist die effektive phthisische Infektion geworden. Ist die 
Infektion abgelaufen, so beginnt eine neue Periode, die man zutreffend 
als sekundäre Latenzperiode bezeichnen kann. Die Wirkung 
der Krankheitserreger ist erloschen. Dieselben sind vernichtet oder 
durch äussere Einflüsse in ihrer Wirksamkeit lahmgelegt. Auf die 
beiden nächsten Perioden möchte ich hier nur kurz hinweisen. Wir 
haben einmal noch die Rezidivperiode, d. h. eine Infektions¬ 
periode, die, um den Orth sehen Ausdruck zu gebrauchen, auf eine 
endogene Reinfektion zurückzuführen ist, d. h. also Erregern ihren 
Ursprung verdankt, die sich bereits im Körper befunden haben und 
schliesslich haben wir noch die exogene Neuinfektion, d. h. es 
tritt durch neuen Import von Tuberkelbazillen von aussen her eine 
neue Infektion auf. Es besteht also kein Zusammenhang zwischen 
ihr und einer früheren Infektion. Es würde zu weit führen, auf die 
Bedeutung der Reinfektion näher einzugehen. (Siehe ausführliche 
Arbeit.) 

Ich komme nun zu dem Mittelpunkt meiner heutigen Betrach¬ 
tungen, nämlich zu der Einteilung der Lungenphthisen vom ana- 

>) Die Tafel befindet eich in der ausführlichen Arbeit. 
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tomischen Standpunkt aus. Von hier aus können wir nach drei 
Richtungen hin vorgehen, einmal nach der Lokalisation, dann 
nach der formalen Genese und schliesslich nach den sekundär 
eintretenden Veränderungen. 

Die Schwierigkeit, die schon an und für sich in dem Versuche 
liegt, ein so kompliziertes Gebiet, wie die Lungenphthise, anatomisch 
zu zergliedern, wird dadurch erhöht, dass auch die pathologisch-ana¬ 
tomischen Vorstellungen der grundliegenden Prozesse noch vielfach 
unklar sind. Speziell ist es der allenthalben gebräuchliche Aus¬ 
druck der tuberkulös-käsigen Bronchitis und Peribronchitis, der nur 
als ein Notbehelf über die Schwierigkeiten hinwegtäuschte. Durch 
eine sehr grosse Anzahl von Untersuchungen, speziell auch Serien¬ 
untersuchungen von möglichst frischen Herden, sind wir zu dem 
Resultat gelangt, dass es nicht in erster Linie peribronchitische Pro¬ 
zesse sind, die wir bei der gewöhnlichen Phthise vor uns haben, 
sondern, dass die bronchiale Form als die Hauptform zu be¬ 
trachten ist und zwar die azinöse Form. Angeregt durch die 
französische Schule, speziell Laguesse, möchten wir den Begriff 
des Azinus in den Vordergrund stellen. Der Name „azinöser Herd“ 
ist früher schon von Orth, Abrikosoff und anderen Autoren hie 
und da mal gebraucht worden, wenn auch nicht in der für die ganze 
Auffassung grundlegenden Form, wie wir es tun, aber anscheinend 
ist er wieder in Vergessenheit geraten oder nicht akzeptiert worden. 
Wir verstehen unter Azinus das Alveolargebiet eines Bronchiolus 
respiratorius (Demonstration von Tafeln und des Laguesse sehen 
Modells). Innerhalb eines solchen Azinus, also in den letzten Ver¬ 
zweigungen des Bronchialsystems, entsteht der Prozess in Form einer 
vorwiegend proliferativen Wucherung mit später eintreten¬ 
der sekundärer Verkäsung. (Demonstration von mikroskopischen Ab¬ 
bildungen.) Betreffs Einzelheiten muss ich auf die ausführliche Arbeit 
verweisen. Solche azinösen Herde sind die Mosaiksteine, 
aus denen sich die subakuten und chronischen Formen der 
Lungenphthise aufbauen. Die azinösen Herde repräsentieren sich als 
knötchenäbnliche Gebilde, die anfangs dem Bild des gewöhn¬ 
lichen Miliartuberkels sehr ähnlich sehen. Es handelt sich aber in 
Wirklichkeit nicht um Knötchenbildung, sondern um die Ausgüsse 
der Azini mit einem proliferierenden, sekundär verkäsenderi, tuber¬ 
kulösen Gewebe. (Demonstration von Präparaten.) Durch Kon- 
glomerierung dieser azinösen Herde entstehen grössere und kleinere 
knotenartige, nodöse Gebilde, die aber noch ihre Zusammensetzung 
aus den azinösen Herden erkennen lassen. Alle diese Formen neigen 
von vornherein zu einer Indurierung und verlaufen mehr oder 
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weniger chronisch. Die Vernarbungsprozesse gehen von den Gefässen 
aus, und muss ich betreffs Einzelheiten auch hier auf die ausführ¬ 
liche Publikation unserer Untersuchungen verweisen. Die eben kurz 
dargelegte Form der Phthise möchten wir als azinös-nodöse 
Phth ise bezeichnen, und unterscheiden wir bei ihr parallel der 
klinischen Erfahrung eine progrediente, stationäre und ob¬ 
solete Form. Meist verbindet sich mit ihr die käsige Bron¬ 
chitis, und kommt es dann sekundär zu ulzerösen Prozessen, zur 
Kavernenbildung. Wir haben dann das Bild der chronisch- 
ulzerösen Phthise. Die käsige Bronchitis bildet das Bindeglied 
zu der zweiten wichtigen Form, die mehr mit exsudativen 
Vorgängen verbunden ist: es ist dies die käsige Broncho¬ 
pneumonie. Dieselbe kann ebenfalls azinös einsetzen, konglome- 
riert aber bald zu grösseren sublobulären und lobulären Herden, die, 
w r ie Ihnen die Präparate zeigen, wenn sie charakteristisch ausgeprägt 
sind, ihre ursprüngliche Zusammensetzung nicht mehr erkennen lassen. 
Diese käsigen Bronchopneumonien bilden die Grundlagen für die akut 
verlaufenden Phthisen, die durch schnelle Einschmelzung des Gewebes 
zu Kavernen führen und so das Bild der akut ulzerösen Phthise 
erzeugen. 

Diese beiden Hauptformen können sich natürlich kombinieren 
{Kombinationsformen). Die gesamte Gruppe haben wir als die „kon- 
glomerierenden Formen“ bezeichnet. 

Ihnen gegenüber stehen die „miliaren Formen“, die Formen, 
wo es sich um wirkliche Knötchenbildungen handelt und die man 
eigentlich allein als „Tuberkulosen“ bezeichnen dürfte. 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich, wie es schon andere Autoren 
getan haben, dafür eintreten, die durch den Tuberkelbazillus, oder 
auch richtiger gesagt, Bacillus phthisicus Kochii, erzeugten Gewebs¬ 
veränderungen als Phthisen zu bezeichnen und demgemäss von einer 
Lungenphthise zu sprechen. Phthise bedeutet Schwund, und es 
handelt sich ja auch bei allen den Prozessen, die Sie hier sehen, um 
einen Gewebsschwund, und zwar um einen Schwund von funktionieren¬ 
dem Gewebe. Der Tuberkel ist nur ein Stigma dieser Prozesse, so 
wie das Gummi für die Syphilis. Ebensowenig wie wir die Syphilis 
als Gummikrankheit bezeichnen können, so dürfen wir richtigerweise 
auch nicht von einer Lungentuberkulose in dem umfassenden Sinne, 
wie es geschieht, sprechen. Der Ausdruck „tuberkulös“ darf nur für 
die Formen der Erkrankung benutzt werden, wo wir es mit richtiger 
Tuberkelbildung zu tun haben, das sind die miliaren Formen. Aus 
diesem Grunde sehen Sie hier dieselben als miliare tuberkulöse 
Phthisen bezeichnet. 
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Als dritte Hauptgruppe sehen Sie hier die „konfluierend en 
Formen“ angeführt. Hierher gehören einmal die lobär zirrhoti- 
schen Formen, das sind die Ihnen bekannten langsam mit ausge¬ 
dehnter Schrumpfung verlaufenden Prozesse, die sich meist über einen 
ganzen Lappen erstrecken. Sie entstehen durch Konfluenz der mit 
stark ausgeprägter Induration verbundenen nodösen Formen (sekundäre 
Kavernenbildung = chronische kavernöse Phthise). Schliesslich gehören 
hierher die bekannten lobär pneumonischen Formen, die lobär 
käsigen Pneumonien, die entweder durch Konfluenz der akuten broncho- 
pneumonischen Prozesse oder auf einmal durch gleichzeitige Lappen¬ 
infektion durch Aspiration entstehen können (sekundäre Sequestration 
= akute, sequestrierende Phthise). (Demonstration der entsprechen¬ 
den Präparate.) 

Was nun die Lokalisation aller dieser Prozesse betrifft, so haben 
wir bei den ersten beiden Hauptgruppen eine zirkumskripte und 
eine disseminierte Lokalisation zu unterscheiden, während die¬ 
selbe bei den konfluierenden Formen als eine diffuse anzusehen ist. 

M. H.! Wir glauben mit der Aufstellung dieser drei Formen 
eine klarere Übersicht über die so komplizierten Prozesse erreicht 
zu haben, und ist es uns bei dem reichhaltigen Material unseres In¬ 
stitutes möglich gewesen, sämtliche Fälle einzugruppieren. Bei ca. 
50 Lungen sind eingehende mikroskopische Kontrolluntersuchungen 
ausgeführt worden, und sehen Sie einen Teil derselben nach dieser 
Einteilung geordnet hier aufgestellt. Hatten wir so bestimmte Tuber¬ 
kulosebilder zu unterscheiden gelernt, so trat nun die zweite wichtige 
Hauptfrage an uns heran: lassen sich diese aufgestellten 
Formen in eine Parallele zu den klinischen Bildern setzen? 
Wir haben deswegen versucht, vom klinischen Standpunkt aus eine 
Einteilung der Lungenphthisen vorzunehmen und sind nach zwei 
Richtungen hin vorgegangen: einmal in bezug auf den Reaktions¬ 
zustand und dann in bezug auf das Entwickelungsstadium. 
Vom ersten Gesichtspunkt, dem Reaktionszustand, aus sehen Sie zwei 
grosse Hauptgruppen unterschieden: einmal die okkulte Phthise. 
Ich umfasse damit die Formen, die man bisher meist als latente 
Tuberkulosen bezeichnet hat, indem man latent mit „verborgen“ über¬ 
setzte. Ich meine damit einmal die allerersten Anfänge eines phthisi- 
schen Prozesses und dann kleine ausgeheilte Prozesse, die beide nicht 
diagnostizierbar sind, die ersteren nur eventuell auf Grund allgemeiner 
Symptome vermutet werden. Letzteren entsprächen die Ilerde, die 
sich dem Anatom als kleine zirkumskripte Kalk- oder Kreideherde oder 
Narben darbieten. Wie schon im Anfang meines Vortrags erwähnt, 
möchte ich den Begriff der Latenz lediglich für die Infek- 
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tionsperiode reserviert wissen, einmal im Sinne der angeführten 
primären Latenz (gleichbedeutend dem Inkubationsstadium der 
Infektionskrankheiten), wo also eine Reaktion noch fehlt, und dann 
im Sinne der sekundären Latenz, entsprechend der Infektions¬ 
periode der abgeheilten (obsoleten) Prozesse. Es kann also eine okkulte 
Phthise latent (sekundär latent) sein, braticht es aber nicht, anderer¬ 
seits kann auch eine manifeste Phthise latent sein, d. h. sehr wohl 
diagnostizierbar mit ausgesprochenen Symptomen, aber im Sinne der 
Infektionsperiode latent (sekundär latent). Deswegen möchte ich Vor¬ 
schlägen, anstatt des in dem bisherigen Sinne gebrauchten Ausdruckes 
latent für die Bezeichnung des Reaktionszustandes die Benennung 
„okkult“ zu setzen. 

Der okkulten Phthise gegenüber steht die manifeste Phthise, 
die man, wie Ihnen gebräuchlich, in eine progrediente, in eine 
stationäre, eine obsolete, d. h. abgeheilte Form einteilen kann. 
Aus jeder dieser Formen kann die andere hervorgehen. 

Was die Entwickelungsstadien betrifft, so müssen wir mit 
dem Primärinfekt der Lungenphthise beginnen. Ich möchte damit 
die allerersten anatomischen Veränderungen bezeichnen, die der Tuber¬ 
kelbazillus nach seinem Eintritt in die Lungen hervorruft. Klinisch 
wird derselbe nicht diagnostizierbar sein. Ich habe ihn deswegen 
mit der okkulten Phthise in Parallele gestellt. Anatomisch ent¬ 
sprechen dem Primärinfekt die zirkumskripten miliaren Formen. Die 
disseminierten miliaren Formen sehen Sie bereits den manifesten 
Phthisen gegenübergestellt, wenn vielleicht auch klinisch dieselben 
nicht immer sicher nachweisbar sind. 

Als erstes Stadium der Phthise, als Initialphthise (meist 
Spitzenaffektion), sehen Sie hier die zirkumskripten, nodösen Phthisen 
angeführt. Je nach ihrem chronischen oder akuten Fortschreiten 
wird der Kliniker entweder die azinös-nodös proliferierende oder die 
bronchopneumonische Form als anatomische Grundlage annehmen 
können. Werden die Prozesse disseminiert, so tritt der Prozess ins 
II. Stadium. Sie sehen hier, was die quantitative Ausbreitung des 
Prozesses anbelangt, eine Abweichung von der wohl jetzt noch am 
meisten gebräuchlichen Turban sehen Einteilung, die sich auf Lappen¬ 
ausdehnung der Prozesse aufbaut. Ich glaube, die Schwierigkeiten, die 
hierin liegen — ich erinnere an die Frage der Zuteilung des Mittel¬ 
lappens, an die von Alb recht betonte frühe Mitbeteiligung der 
Spitze des Unterlappens bei ganz beginnenden Oberlappenprozessen, 
an die Tatsache, die auch wir öfter beobachten konnten, dass der 
Unterlappen oft bis hoch zur Oberlappenspitze hinaufreicht und die 
Prozesse kontinuierlich vom Oberlappen unter Verwachsung der Pleuren 
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auf den Unterlappen übergreifen —, ich glaube, diese Schwierigkeiten 
dadurch beseitigen zu können, dass man die Lunge, wie es auch 
Tendeloo bereits getan hat, in einen kranialen und kaudalen 
Lungenabschnitt einteilt. Es ist eine klinisch bekannte Tatsache, 
dass die Prognose umso ungünstiger wird, je weiter der Prozess nach 
unten fortschreitet, und auch wir haben immer die Beobachtung ge¬ 
macht, dass die Lungenphthisen gleichsam in Etagen von oben nach 
unten fortschreiten und so die ganze Lunge abgrasen. Von diesem 
Gesichtspunkt aus sehen Sie hier als 2. Stadium die disseminierte 
nodöse Phthise im kranialen Lungenabschnitt angeführt, eventuell 
mit beginnender Erweichung und Höhlenbildung. Auch hier haben 
die chronischen Formen die azinös-nodös proliferierenden Prozesse, 
die akuten Formen die exsudativen bronchopneumonischen Prozesse 
als hauptsächlichste anatomische Grundlage. Als 3. Stadium wären 
dann schliesslich die vorgeschrittenen ulzerösen Phthisen im kranialen 
Lungenabschnitt, eventuell verbunden mit zirrhotischen Prozessen, zu 
bezeichnen, die meist kombiniert sind mit disseminierten, nodösen 
oder konfluierenden Prozessen im kaudalen Abschnitt. Selbstver¬ 
ständlich sollen mit diesen 3 Stadien nur gewisse Grenzen gesteckt 
werden, zwischen denen natürlich fliessende Übergänge stattfinden 
können. Zu der Raumdiagnose muss sich im einzelnen Fall die 
Artdiagnose, wie Frankel (Badenweder) schon betont, hinzu¬ 
gesellen, um prognostische Werte zu erhalten. Durch diese Stadien¬ 
einteilung, glaube ich, wird einmal die quantitative Ausdehnung 
präziser festgelegt, dann aber auch vor allem können die Fälle pro- 
g nostisch besser bewertet werden, was bei der Turbanschen 
Einteilung nicht möglich ist, denn dort kann ein Fall im 3. Stadium 
unter Umständen eine bessere Prognose bieten als ein solcher im 
2. Stadium. Ferner glaube ich, ist auf diese Weise eine Möglichkeit 
gegeben, dass Anatom und Kliniker zu einer besseren gegenseitigen 
Verständigung gelangen können und müssen hier die weiteren Unter¬ 
suchungen einsetzen. 

Dass die praktische Prüfung dieser Einteilung vielleicht noch 
Mängel ergeben wird, dessen bin ich mir wohl bewusst. Aus diesem 
Grunde haben ich Ihnen die Abzüge dieser Tafel aushändigen lassen, 
damit es Ihnen möglich ist, sich in die neuen Gesichtskreise hinein¬ 
zudenken und praktische Erfahrungen zu sammeln, woran es noch 
fehlt. Wir sind Ihnen dankbar, wenn Sie uns Vorschläge, die aber 
nicht komplizierend sein dürfen, machen würden. Die nächste 
Aufgabe muss sein, festzustellen, ob und wie die zwischen den von 
uns aufgestellten Typen bestehenden anatomischen Differenzen auch 
in klinischer Hinsicht genügend unterschieden werden können, so dass 
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die Trennung praktischen Wert hat. Es muss schliesslich möglich 
sein, aus dem anatomischen Bild den Krankheitsverlauf nachzukon¬ 
struieren und umgekehrt bei genügender Ausbildung der Diagnostik 
die betreffenden anatomischen Bilder aus Befund und Verlauf er- 
schliessen zu können. Dazu ist ein gemeinsames Vorgehen zwischen 
Anatom und Kliniker nötig. Nur so kann auf diesem komplizierten 
Gebiet eine klare Übersicht erzielt werden. (Demonstration der nach 
dem neuen Einteilungsprinzip aufgestellten anatomischen Präparate.) 

Diskussion. Herr Köhler, Holsterhausen fragt an, ob die primäre 
Latenzperiode im Sinne von Aschoff-Nicol als allgemein anerkannt gelten 
könne. Er macht gegen eine solche geltend, dass man nicht von Krankheit reden 
dürfe, solange keine effektive phthisische Erkrankung stattgefunden habe, da im 
menschlichen Blute wie in der Lymphe nach seiner Ansicht nach Zeit und Charakter 
verschiedenartigste Krankheitserreger, d. h. fakultative Noxen enthalten sein 
können, ohne wirklich Krankheit zu erregen. Demnach sei zwar die ätiologische 
Entstehung der Tuberkulose gewiss sehr wichtig und interessant, es könne aber 
die primäre Latenzperiode nach Aschoff-Nicol als pathologisch-phy siol ogi¬ 
scher Begriff nicht Teil pathologisch-anatomisch er Nomenklatur werden, aus 
dialektisch-logischen Gründen. 

Es wird sich empfehlen, das Schema im Untersuchungszimmer an den 
Patienten der Heilstätte auf seine praktische Brauchbarkeit hin zu prüfen. 

Herr Nicol: Wir kommen auch bei der Lungenphthise ohne den Begriff 
der primären Latenzperiode nicht aus. Sie entspricht dem Inkubations- 
stadium bei den übrigen Infektionskrankheiten. Der Erreger braucht eine gewisse 
Zeit zur Wechselwirkung mit dem Gewebe um schliesslich eine anatomische 
Reaktion auszulösen. Die primäre Latenzperiode gilt natürlich nur für eine 
Einteilung vom ätiologischen Standpunkt aus, sie ist auch gar nicht, wie 
Herr Köhler meinte, ein Teil der pathologisch-anatomischen Nomenklatur, 
sondern steht in der Tabelle ausserhalb der übrigen Einteilungsgruppen ohne 
jede Parallele. 

Herr Ziegler, HeidehausHannover: Meine Herren! Dass der allgemein 
üblichen Stadieneinteilung Fehler anhaften und vor allen Dingen vom pathologisch¬ 
anatomischen Standpunkt manches an ihr zu tadeln ist, steht wohl ausser Frage. 
Wenn wir uns aber sagen, dass die Stadieneinteilung der Lungentuberkulose gar 
keinen klinischen Wert besitzen soll, sondern lediglich dazu dienen soll, für die 
Statistik bequem zu sein und im Verkehr eine schnelle Verständigung unter den 
in der Tuberkulosebekämpfung stehenden Stellen z. B. der Fürsorgestellen und 
Heilstätten zu bewerkstelligen, so kann meines Erachtens nur die Brauchbarkeit 
der alten Stadieneinteilung anerkannt werden. Die von Herrn Nicol vorge¬ 
schlagene Einteilung, die, soweit man sie heute übersehen kann, klinischen und 
pathologischen Ansprüchen mehr entspricht, scheint mir aber den wesentlichen 
Nachteil zu haben, dass sie nur auf Grund einer sorgfältigen klinischen Beobach¬ 
tung, nicht aber auf Grund einer einmaligen Untersuchung anwendbar ist, also 
fiir eine schnelle Verständigung nicht verwertbar ist. 

Herr R i tter-Geesthacht: Zweifellos hat die jetzt übliche Turban-Ger- 
hardsche Einteilung ihre grossen Mängel, weil sie zu schematisch ist und sich 
lediglich an die örtliche Ausbreitung der Erkrankung hält, ohne den Charakter 
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der Erkrankung — ob fortschreitend oder nicht, ob fibrös oder erweichend — zu 
berücksichtigen. Aber wir müssen uns klar machen, dass jede „Einteilung“ 
einer Erkrankung etwas Schematisches an sich hat, und ich glaube, dass die 
Turban-Gerhard sehe nicht so schlecht ist, wie sie zuweilen gemacht wird. 
Sie hat bisher doch zweifellos viel Gutes geleistet und zu einer weitgehenden 
Verständigung unter den Ärzten ira In- und Auslande über die verschiedenen 
Fälle der Lungentuberkulose geführt. Sie hat sich auch über Deutschlands 
Grenzen hinaus so gut eingebürgert, dass ich Bedenken trage, sie ohne weiteres 
aufzugeben. Wir müssen auf jeden Fall mit der Nico Ischen Einteilung erst 
längere Zeit Versuche machen, ehe wir wissen können, ob sie praktisch für 
unseren Zweck überhaupt anwendbar ist. Ein gewisses Bedenken habe ich immer 
gegen alle Einteilungen der Lungentuberkulose, die zu sehr auf den Charakter der 
Erkrankung eingehen wollen, weil dieser natürlich persönlichen Eindrücken und 
Ermessen des Untersuchers unterliegt und daher das persönliche Moment in der Ein¬ 
teilung eine noch grössere Rolle spielen mus9 als dies bei der Turban-Gerhard- 
schen Einteilung schon der Fall ist. Eigentlich will ja die Turban-Gerhard sehe 
Einteilung über die Prognose der Erkrankung nichts oder wenig sagen. Stadium 1 
ist keineswegs immer eine „leichte“ Erkrankung. Stadium III nicht immer eine 
„schwere“. Wir wollen aber nicht vergessen, dass Turban seiner Einteilung 
ursprünglich immer ein grosses oder kleines F nach den Vorschlägen Meissens 
beifügen wollte, falls hohes oder niedriges Fieber vorhanden ist, und ebenso 
durch + oder -I- andeuten wollte, ob es sich um eine „offene“ oder „geschlossene“ 
Form handelt. Auch die Mischinfektionen wollte er durch entsprechende Buch¬ 
staben bezeichnen, so dass also aus allen diesen Zeichen in der Tat ganz über- 
sichtlich hervorgehen würde, welchen Charakter der Fall trägt. Aber auch ohne 
diese genaueren, von Turban gewünschten Bezeichnungen ist es zweifellos, dass 
die Tu r ban-Gerh ardsche Stadieneinteilung doch auch, ganz allgemein 
gesprochen, eine ziemlich sichere Prognose erlaubt. Alle Statistiken lehren 
mit grosser Deutlichkeit und Sicherheit, dass die Dauererfolge sich statistisch 
genau nach der Stadieneinteilung richten, insofern das Stadium I die meisten, 
das Stadium III die wenigsten Dauererfolge hat. Daraus geht aber klar hervor, 
dass, allgemein gesprochen, die Prognose durchaus mit der Stadieneinteilung 
iibereinstiramt. Ausnahmen in einzelnen Fällen bestätigen die Regel. Zur Richtig¬ 
stellung möchte ich nur bemerken, dass nach der Turban sehen Einteilung mit 
„Lappen“ nicht die anatomischen Lungenlappen gemeint sind, sondern das 
„Volumen“ eines Lappen, so dass also ein zur Hälfte erkrankter Oberlappen und 
ein zur Hälfte erkrankter Unterlappen zusammen einen erkrankten Lappen 
bilden würden. Damit ist die T urban-G e rh ard sehe Einteilung von der Lage 
und Grösse der* Lappen unabhängig und nähert sich übrigens durchaus der schicht- 
weisen Einteilung nach Nicol. 

Herr Brauer, Hamburg begrüsst den Versuch als sehr dankenswert, eine 
die pathologisch anatomischen und klinischen Interessen gleichmässig berück¬ 
sichtigende Nomenklatur der Lungenphthise zu schaffen. Die Stadieneinteilung 
nach Turban und anderen bat weite Kreise stets wenig befriedigt; die Auf¬ 
fassung von Ritter kann von Brauer nicht geteilt werden. Die Einteilung ist 
ursprünglich geschaffen worden ausschliesslich für bureaukratische Bedürfnisse. 
Sie hat aber ganz unberechtigter Weise einen weitgehenden Einfluss auf die 
klinische und prognostische Beurteilung der Erkrankung gefunden. Es wäre 
dringend wünschenswert, dass man diese Einteilungen wieder fallen Hesse und 
sich mehr nach rein ärztlichen Gesichtspunkten richtete. In diesem Sinne er- 
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scheint auch die uns vorgeschlagene Einteilung der Phthise vom klinischen Stand¬ 
punkte aus wesentlich richtiger. In sehr zweckmässiger Weise Bind auch die 
von Tendeloo gegebenen Gesichtspunkte berücksichtigt worden. 

Der Begriff einer Latenzperiode ist selbstverständlich nicht zu umgehen, 
und es darf keineswegs hier, wie dieses von einem der Herren Vorredner geschah, 
eine Verwechslung mit okkulter Phthise stattfinden, da dieses durchaus differente 
Dinge sind. In dem ersteren Falle hat die Infektion stattgefunden und alle Be¬ 
dingungen für die Entstehung der Krankheit sind geschaffen. Es bedarf nur des 
Aufkeiraens der Saat zum Ausbruch der Krankheit. In dieser Zeit können viel¬ 
leicht schon biologische Wechselbeziehungen zwischen dem Krankheitserreger und 
dem tierischen Körper Platz gegriffen haben, zum Ausbruch einer Krankheit ist 
es aber noch nicht gekommeji. 

Anders bei der okkulten Phthise. Hier besteht bereits die krankhafte 
histologische Veränderung, sie könnte eventuell pathologisch-anatomisch nach¬ 
gewiesen werden, entzieht sich aber noch der exaktesten klinischen Unter¬ 
suchung. 

Brauer schlägt vor, zunächst einmal die von den Herren Aschoff und 
Nicol in Aussicht gestellte exakte Ausarbeitung abzuwarten und dann ein bis 
zwei Jahre entsprechende Erfahrungen zu sammeln, um dann erneut die Frage 
zu diskutieren. 

Absolut unangängig ist es, das angebliche Zirkulieren von virulenten Tuberkel¬ 
bazillen im Blute klinisch gesunder Menschen in die vorliegende Diskussion hinein¬ 
zuziehen Dazu ist die Frage des Vorkommens von Tuberkelbazillon im Blute 
noch viel zu wenig geklärt. Es fragt sich sehr, ob hier nicht Untersuchungsfehler 
vorliegen und ob nicht alle möglichen Farbreste und sonstigen zufälligen Ver¬ 
unreinigungen zu Verwechslungen Veranlassung gaben. 

Herr Liebe, Elgershausen: In dem Nico Ischen Vorschläge einer Einteilung 
scheint mir — wenn wir ihn auch in seinem ganzen Umfange noch keineswegs 
beurteilen können — etwas ungemein Wertvolles vorzuliegen. Trotz der Aus¬ 
führungen von Ritter kann ich mich von der klinischen Bedeutung der Turban- 
Gerhardschen Einteilung nicht überzeugen. Denn sie sollte und wollte doch 
eine Werteinteilung sein und — wie auch die Verarbeitung in Jahresberichten 
und in der Statistik zeigt — den Zustand der Lunge vom anatomischen und 
prognostischen Standpunkt aus bewerten, ohne dazu in der Lage zu sein. Die 
Weiterdurcharbeitung des N i col sehen Vorschlages wird uns aus einem allgemein 
unbefriedigenden und nebelhaften Zustande führen. 

Herr Sch röder, Schömberg O.-A. Neuenbürg: Meiner Ansicht nach müssen 
wir den uns vorliegenden Versuch einer neuen Einteilung der vorkommenden 
Fälle von Phthisis auf anatomisch-klinisch-ätiologischer Basis mit Freuden be- 
gtüssen. Ich kann in der üblichen Stadieneinteilung nichts finden, was uns Ärzte 
befriedigt. Sie mag für den Statistiker und Beamten gut sein. Wir Ärzte müssen 
uns bemühen, bei unseren Einteilungen die klinischen Formen in Anlehnung an 
die pathologische Anatomie allein zu berücksichtigen, wie es die französische 
Schule stets tat und wie ich es immer vertreten habe. 

Die uns vorliegende Einteilung erscheint mir auch besonders deshalb wert¬ 
voll," weil sie unter Berücksichtigung der kranialen und kaudalen Lungenabschnitte, 
deren Bedeutung für die Verschiedenartigkeit des Verlaufes wir ja aus den Studien 
Tendeloos kennen, auch das Prognostische in Rechnung zieht. Ich glaube auch 
entgegen Ziegler, dass wir imstande sind, in kurzer Frist einen Fall so zu be- 
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urteilen, dass wir ihn in die uns in jeder Hinsicht mehr befriedigende Nicol- 
As ch off sehe Einteilung einreihen können. 

Es wäre sehr zu begrüssen, wenn von unserer Vereinigung aus mit der 
üblichen Stadieneinteilung aufgeräumt würde. 

Herr Brecke, Überroll: Die Bedeutung des Vortrags von Herrn Nicol er¬ 
kennen wir Heilstättenärzte um so dankbarer an, je mehr wir die Sektionen und 
die Kontrolle unserer Untersuchungen durch den pathologischen Anatomen ent¬ 
behren müssen. 

Die Stadieneinteilung nach Turban und Gerhardt ist allerdings in wissen¬ 
schaftlicher Beziehung nicht befriedigend. Aber auch die die einzelnen Formen 
und Verlaufsarten der Lungentuberkulose -berücksichtigenden Einteilungen der 
Franzosen, von Meissen, von Carl Spengler sind Dicht vollkommen. Die 
Turban-Gerhardtsche Einteilung will gar nicht den einzelnen Fall anatomisch 
oder klinisch charakterisieren, sondern nur in prognostischer Beziehung einen 
Anhalt geben und ausdrücken, welche Fälle mehr, welche weniger Erfolg erwarten 
lassen. Diesem Zweck genügt sie vollständig, denn dass unter einer grösseren 
Anzahl von Kranken diejenigen des Stadiums I die beste, die des Stadiums 111 
die geringste Aussicht auf Wiederherstellung haben, ist von Ranke einwandfrei 
statistisch nachgewiesen. Dass die Zahlen I, II, III nicht genügen, uns die Art 
einer Erkrankung zu kennzeichnen, hat Turban selbst gewusst. Er hat deshalb 
vorgeschlagen, der Stadiumbezeichnung noch die Angaben über Tuberkelbazillen, 
Fieber, Puls und Komplikationen hinzuzufügen. Wenn man das tut und die so 
bezeichneten Fälle tabellarisch zusaramenstellt, so bekommt man eine so gute 
Übersicht über die Beschaffenheit einer grösseren Krankenmasse, wie es mit einer 
der anderen Einteilungen kaum möglich ist. Aber auch der einzelne Fall lässt 
sich durch die Zuteilung zu einem der 3 Stadien und Beifügung der Angaben 
über Tuberkelbaziljen usw. klinisch charakterisieren. Die Turban-Gerhardt¬ 
sche Einteilung entspricht daher ihtem Zweck sehr gut und sie aufzugeben liegt 
durchaus kein Grund vor. 

Herr Nicol beginnt seine Einteilung mit der primäien Latenzperiode. Eine 
solche besteht natürlich boi der Tuberkulose wie bei jeder Infektionskrankheit. 
Aber sie ist bis jetzt von den Ärzten kaum berücksichtigt worden, weil sie klinisch 
nicht in Betracht kommt. Immerhin ist es gut, wenn daran erinnert wird. Als 
latente Tuberkulose hat man bis jetzt eine tuberkulöse Erkrankung, also schon 
in der „Effektivperiode“, bezeichnet, die keine dem Kranken oder seiner Umgebung 
wahrnehmbare Erscheinungen macht und unter Umständen auch dem Arzt ver¬ 
borgen bleibt. Es scheint mir doch zweifelhaft, ob es sich empfiehlt, diesen Be¬ 
griff der latenten Tuberkulose aufzugeben und dafür die neue Bezeichnung „okkulte 
Phthise“ einzuführen. 

Endlich möchte ich zu der von Herrn Nicol gewählten Bezeichnung „Phthise 4 
bemerken, dass wir uns doch jetzt allmählich daran gewöhnt haben, statt dessen 
im allgemeinen die ätiologische Bezeichnung Lungentuberkulose zu gebrauchen 
und Schwindsucht oder Phthise auf die schwersten Fälle zu beschranken, die 
wirklich mit einem Hinschwinden des Körpers einhergehen 1 ). Es ist doch sehr 
fraglich, ob es von Vorteil ist, nun wieder den Krankheitsnamen Lungentuber¬ 
kulose durch Phthise zu ersetzen. 

Herr Wolff, Reiboldsgrün, stimmt den Ausführungen Liebes zu: Wir 
stehen vor der wichtigen Entscheidung, statt der bureaukratischen, uns allen 
wenig passenden .Stadieneinteilung eine solche auf wissenschaftlicher, speziell 
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pathologisch anatomischer Grundlage zu erhalten, was sehr zu begrüssen. Aber 
die Vorschläge sind neu und kaum zu übersehen. Darum ist es nötig, das gleiche 
Thema bei der nächsten Tagung nochmals zu behandeln, wenn möglich unter 
Teilnahme der Freiburger Pathologen und mit dem Bestreben dem vorliegenden 
Schema, das nach klinischem und anatomischem Standpunkt die Frage beleuchtet, 
auch noch den prognostischen Standpunkt zu berücksichtigen. 

Herr Brecke, Überruh: Dem, was Herr Brauer zuletzt ausgeführt hat, 
stimme ich durchaus bei. Ich habe nichts gegen die Berücksichtigung der Latenz¬ 
periode gesagt, möchte aber die Bezeichnung latente Tuberkulose in dem bisherigen 
Sinn anstatt der „okkulten Phthise“ weitergebraucht sehen. Auch den Wert der 
ganzen Einteilung bestreite ich nicht, «aber es scheint mir deshalb doch kein Grund 
vorzuliegen, die ihrem besonderen Zweck durchaus entsprechende Turban- 
Gerhardt* Stadieneinteilung jetzt aufzugeben. Dadurch wird die Bedeutung, 
die die Darlegungen von Herrn Nicol für die Erkennung der Tuberkulose und 
für unsere Untersuchungen haben, in keiner Weise beeinträchtigt 

Herr Nicol (Schlusswort): Was den Latenzbegriff betrifft, so soll derselbe 
nur bei Betrachtung vom Standpunkt der Infektionsperioden angewandt werden 
und müssen wir zwischen der primären und sekundären Latenz unterscheiden. 
Klinisch und anatomisch ist selbstverständlich die primäre Latenzperiode nicht 
zu erkennen. Erst mit der Effektivperiode treten wir in den Bereich zunächst 
anatomischer und dann klinischer Erkenntnis. Sie sehen deshalb, wie vorhin 
schon erwähnt, in der Tabelle die primäre Latenzperiode ganz gesondert ohne 
Parallele dargestellt. In der Effektivperiode haben wir dann zuerst die okkulte 
Phthise, d. h. klinisch nicht erkennbar, anatomisch aber bereits mit erkennbaren 
Veränderungen, dann die manifeste, d. h. klinisch manifeste Phthise. Anstatt 
„okkult“ wird immer fälschlich „latent“ gebraucht. Eine okkulte Phthise kann 
im Sinne der Infektionsperiode latent, d. h. sekundär latent, sehi, braucht es aber 
nicht Es kann in diesem Sinne auch eine manifeste Phthise, wenn sie obsolet 
wird, wieder sekundär latent werden, aber diagnostizierbar bleiben. Wir müssen 
also gegenüberstellen latent — effektiv und okkult — manifest. Für „okkult" 
darf keinesfalls „latent“ gesetzt werden. 

Was die Stadieneinteilung betrifft, so ist dieselbe von uns in erster Linie 
in Hinsicht auf prognostische Beurteilung aufgestelit. Je weiter kaudal der Prozess, 
um so ungünstiger die Prognose. Die Prognose hängt dann weiter ab von der 
anatomischen Grundlage. Diese kann nur durch Beobachtung und mehrere Unter¬ 
suchungen des Falles festge9tellt werden. Hier müssen die weiteren Unter¬ 
suchungen einsetzen und für die anatomischen Unterlagen klinische Bilder sammeln. 
Die Lappeneinteilung Turbans bietet die erwähnten Schwierigkeiten wegen der 
frühen Miterkrankung des Unterlappens, und weil die Phthise in ihrer Ausbreitung 
sich nicht an die Lappen hält. 

Der Name Phthise passt schon für die allerersten Prozesse, es handelt sich 
von vornherein um einen Schwund funktionierenden Gewebes und kann schon 
hier und nicht erst bei schwersten vorgeschrittenen Fällen angewandt werden. 

! ) Vgl. Bäumler, Lungenschwindsucht u. Tub. Deutsche med. Wochenschr. 
1899. S. 330. 
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Dr. Seil, Eleonoren-Heilstätte: „Diätetische Fragen in der 

Lungenheilanstalt“. 

Leitsätze. 

1. Bei dem stetigen Fortschreiten aller wissenschaftlichen Disziplinen erscheint 
es angebracht, auch einmal die Frage aufzuwerfen, ob die in unseren Lungenheil* 
ansfcalten meist noch übliche Art der Krankenernährung sich mit den neueren 
Ergebnissen der Ernährungswissenschaft im Einklänge befindet. 

2. Sollten sich Zweifel daran ergeben, so wäre zunächst grundsätzlich zu 
fragen, ob nicht die schon für gesunde Menschen geltende Forderung, dem Körper 
die für alle seine Leistungen nötigen Energiemengen ohne vermeidbare Belastung 
mit weniger zweckmässigen Stoffen zuzuführen, mit besonderer Entschiedenheit 
Ür diejenigen Personen aufzustellen ist, die infolge eines Mangels an vitaler 
Energie dem Eindiingen, Festsetzen und Ausbreiten der Tuberkulosebazillen keinen 
genügenden Widerstand entgegenzusetzen vermochten. 

3. Da die Nahrung als eine Hauptquelle aller Energien am meisten von 
unserem Willen und Wissen reguliert werden kann, so fragt es sich nur, ob wir 
die durch sie möglichen Einflüsse zu unserem Vorteile oder Nachteile ausüben, 
je nachdem wir uns bei ihrer Auswahl und Aufnahme von richtigen oder falschen 
Vorstellungen leiten lassen. 

4. Die Frage nach dem Werte und Einflüsse der ei weisshaltigen Nahrungs¬ 
mittel — besonders des Fleisches — steht seit langer Zeit im Mittelpunkte des 
Interesses; sie wird nach den neueren exakteren Forschungen wesentlich anders 
zu beantworten sein, als wir es gelehrt worden und meist wohl auch noch ge¬ 
wohnt sind. 

5. Nach der Bedeutung der Mineralstoffe oder Aschebestandteile für alle 
Lebensvorgänge hat man jahrzehntelang wenig oder gar nicht gefragt; und doch 
werden sie jetzt immer mehr als überaus wertvoll, ihre Vernachlässigung als ein 
verhängnisvoller Irrtum erkannt. 

6. Die grosse Frage, wie wir nun die diätetische Behandlung unserer Kranken 
mit den besseren Erkenntnissen in Einklang bringen können, wird uns in Zukunft 
tagtäglich neu beschäftigen müssen, so lange, bis alle älteren falschen Vorstel¬ 
lungen aus den Köpfen unserer Klienten verdrängt worden sind. Uns selbst fällt 
dabei die Aufgabe zu, einerseits durch intensive Belehrung während der Kurzeit 
an dem Ersätze der falschen durch richtige Ansichten zu arbeiten, andererseits 
die Beköstigung unserer Kurgäste so vorbildlich zu gestalten, wie es bei dem 
beständigen Zuzuge neuer unbelehrter Elemente nur möglich ist. 

7. Je näher wir nun dem erstrebenswerten Ziele kommen, desto freundlicher 
wird sich für die Anstalten, die Kranken und alle an der Tuberkulosebekämpfung 
beteiligten Instanzen auch die Geldfrage gestalten; für die Kranken besonders 
auch im Hinblicke auf das spätere Leben. Durch richtige Arbeit auf diesem Ge¬ 
biete werden wir aber auch unserer Pflicht, au der Hebung der ganzen Volks¬ 
gesundheit zu arbeiten, besser gerecht werden. 

Meine Herren! Die einst so gerühmte Überernährung in der 
Lungenheilanstalt ist in manchen Kreisen mit der Zeit etwas in Miss¬ 
kredit gekommen; unter den Anstaltsärzten hat sich seit langemund 
immer mehr das Bestreben geltend gemacht, die Gewichtszunahme, 
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die bei dem zehrenden Charakter der Tuberkulose in den meisten 
Fällen zu erstreben ist, weniger in Form des leicht ansetzbaren und 
leicht wieder einschmelzenden Fettes, als vielmehr durch Übungs¬ 
therapie aller Organe in Gestalt dauerhafterer Körpersubstanz zu 
deponieren. Der diätetische Bestandteil des hygienisch-diätetischen 
Heilverfahrens muss auf jeden Fall zu Recht bestehen bleiben und 
bei allen Kranken eine Verbesserung der Ernährungsverhältnisse zum 
Ziel haben. 

Da aber die Ansichten, in welcher Weise eine solche Verbesserung 
geschehen kann, auseinandergehen und vor allem mit dem jeweiligen 
Stande der Wissenschaft Wandlungen erfahren dürften, erscheint es 
mir angebracht, auch auf unserer Tagung einmal die Frage zu be¬ 
sprechen, in welcher Weise sich die Ernährung unserer Kurgäste 
verbessern Hesse, wenn eine objektiv-sachliche Kritik etwa ergeben 
sollte, dass die bisher übliche Art mit den neueren Ergebnissen der 
Ernährungswissenschaft nicht mehr im Einklänge stände. 

Die Formulierung meines Themas und der sogenannten Leitsätze 
zeigt Ihnen, m. H., dass ich mich nicht etwa anheischig mache, 
diese grossen Fragen endgültig zu beantworten; nur aufrollen will 
ich sie und um ihre dauernde Bearbeitung bitten. Wir werden sie 
heute auch mit vereinten Kräften nicht lösen, aber ein gutes Stück 
vorankommen sollten wir doch. — 

Das von unserem berühmten Kollegen Julius Robert Mayer 
gefundene Grundgesetz von der Konstanz aller Energie gilt, wie Rub- 
n e r nachgewiesen hat, auch für das organische Leben. Ihm vor allem 
verdanken wir den wissenschaftlichen Fortschritt, dass man jetzt 
die Verwertung der Nahrungsstoffe im Organismus nicht mehr rein 
physikalisch als Wärmebildungsvorgänge, nicht mehr rein chemisch 
als Stoffwechsel, sondern biologisch alsQuelle a 11 e r Energieäusserungen 
betrachtet. 

Da es durchaus feststeht, dass nur disponierte Personen an 
Tuberkulose erkranken, das heisst Menschen, deren vitale Energie 
auf einem niederen Niveau stand, haben wir Lungenheilanstaltsärzte 
ganz besondere Veranlassung, uns die energetische Auffassung der 
Ernährungsfrage zu eigen zu machen. Wir haben deshalb auch die 
besondere Verpflichtung, unseren Pfleglingen Energien, — so weit 
dieselben überhaupt aus der Nahrung zu beziehen sind — mit ihr 
im richtigen Masse und voll verwertbar zuzuführen, so dass sie da¬ 
mit nicht nur die allgemeinen Leistungen des Lebens bestreiten, sondern 
unter Steigerung und vollkommenster Ausnützung aller biologischen 
Kräfte auch noch entstandene Schäden reparieren, eingedrungene 
Bakterien eliminieren, ihre Toxine neutralisieren können. 
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Dazu werden wir selbst allerdings mit den älteren, als irrtümlich 
erkannten Ansichten vollständig brechen müssen; erst dann können 
wir nach neueren Gesichtspunkten die Auswahl der Nahrung in der 
Heilanstalt bestimmen und unsere Patienten zu richtiger Aufnahme 
derselben erziehen. — 

Im Mittelpunkte des Interesses stehen seit langer Zeit 

die Eiweisskörper. 

Wir alle sind noch gelehrt worden, dass die Eiweissstoffe die 
besten Nahrungstoffe seien und der Wert eines Nahiungsmittels nach 
seinem Gehalte an Eiweiss zu beurteilen. Dementsprechend haben 
wir wohl alle ohne Ausnahme gerade unseren geschwächten *Kranken 
früher „zur Stärkung“ recht viel Milch, Fleisch und Eier verordnet, 
vielleicht daneben auch noch künstliche Eiweisspräparate. 

Da aber die Erfolge nicht befriedigten, wurden aus unserem 
Kreise bald Stimmen laut, die zur Mässigung rieten. Dass diese auf 
dem rechten Wege waren, beweist die weitere Entwickelung der 
Wissenschaft. Ich stütze mich im folgenden zuerst hauptsächlich auf 
die Ergebnisse von Rubner, der in zwanzigjähriger intensiver Arbeit 
den Wert des Eiweisses als Energiespender experimentell studiert 
hat, besonders des Fleischeiweisses. Auf die Gefahr hin, vielen Be¬ 
kanntes zu sagen, bitte ich, die wichtigsten Ergebnisse von Rubners 
Arbeiten kurz zusammenstellen zu dürfen. 

Weil die übrigen Formen der Energie teils noch nicht recht 
bekannt, teils nicht messbar sind, stellte Rubner seine Versuche 
mit der einen Energieform, der Wärme an. Das ist insofern auch 
durchaus angängig, als fast alle anderen Energieäusserungen mit 
merkbarer Wärmebildung einhergehen, oder sich in Wärme über¬ 
führen lassen. So ist z. B. (von Atwater) nachgewiesen, dass die 
Muskulatur nur 13 — 20% der verbrauchten Nahrungsenergie in 
mechanische Arbeit, das übrige in Wärme umsetzt. 

Das Vergleichsobjekt bei Ru bners Versuchen ist der Hunger¬ 
zustand, in dem kein wichtiger Lebensvorgang stillsteht, sondern der 
Energiebedarf unaufhörlich aus dem Körperbestande selbst bestritten 
wird, bis der Vorrat nahezu aufgebraucht ist und das Leben erlöschen 
muss. Es besteht nun eigentlich kein Grund zu der Annahme, dass 
ein höherer Aufwand an Energie nötig sein müsste, wenn die Stoffe 
zu deren Erzeugung nicht aus dem Körpervorrate, sondern aus der 
Nahrung bezogen werden. Um so auffallender ist das Ergebnis von 
Ru bners Versuchen, dass die verschiedenen Nahrungsstoffe den 
Verbrauch an Energie in ganz verschiedenem Grade steigern. Wo 
im Hungerzustande 100 Energieeinheiten verbraucht 
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werden, sind bei Ernährung mit Kohlehydraten 106,4, mit 
Fetten 114,5, mit Eiweiss 140,2 Energieeinheiten um¬ 
zusetzen. Mit anderen Worten: Wo der Nettobedarf des Lebens¬ 
prozesses 100 Kalorien entspricht, muss bei Ernährung mit Fleisch- 
eiweiss so viel zugeführt werden, dass 140,2 Kalorien frei werden. 
Die überschüssigen 40,2 Wärmeeinheiten sind aber für den Lebens¬ 
prozess nicht verwertbar, sondern müssen durch die physikalische 
Wärmeregulation ausgeschieden werden. Diese Steigerung des Energie¬ 
verbrauches erklärt sich durch die Summe aller Arbeit, die der Or¬ 
ganismus leisten muss, um die verschiedenen Stoffe der Nahrung zu 
körpereigenen zu machen (cf. Abderhalden), sowie ihre Endprodukte 
zu eliminieren. Rubner nennt das die „spezifisch-dynamische Wir¬ 
kung der Nahrungsmittel“. Daraus, dass für einen Energiebedarf 
im Werte von 100 Kalorien von Kohlehydrat 6,4, von Eiweiss aber 
40,2 Kalorien mehr als Nebenprodukt freigemacht werden, geht 
hervor, dass die Verarbeitung der so kompliziert gebauten Eiweiss- 
stoffe dem Körper etwa 6mal so viel Mühe macht, als die der Kohle¬ 
hydrate. Letztere sind daher, wenn es sich um möglichst unge¬ 
schmälerte Lieferung vitaler Energie handelt, den Eiweisskörpern 
weit überlegen. Rubner selbst sagt darüber: „Das Eiweiss ist also 
jener Nahrungsstoff, welcher am allerwenigsten geeigenschaftet ist, 
das Mass der Energie darzustellen, die dem Körper zugeführt werden 
muss,“ — und weiter: „Das ist das Ergebnis, welches mit den Vor¬ 
stellungen von der besonders hochwertigen Bedeutung des Eiweisses 
diametral im Gegensätze steht.“ — 

Nachdem wir schon längst wussten, dass bei einfacher physikali¬ 
scher Betrachtung ein Gramm Eiweiss nicht mehr wert ist, als ein 
Gramm Kohlehydrat, da beide gleich grosse Mengen der einen 
Energieform „Wärme“ liefern, beweist uns jetzt eine Autorität, wie 
Rubner, dass für Lieferung aller übrigen Energieformen (Denk¬ 
energie des Gehirns, Leitungsenergie der Nerven, Sekretionsenergie 
der Drüsen etc. etc.) das Eiweiss nicht nur nicht besser, sondern 
weniger geeignet ist. Ich wüsste nun wirklich nicht, womit man ein 
Festhalten an dem Eiweissaberglauben motivieren wollte. 

Rubners Versuche sind nicht nur an Hunden gemacht, wie ja 
auch die früher massgebenden Versuche Voits, sondern auch an 
Menschen kontrolliert; sie sind so exakt, die Ergebnisse so eindeutig, 
dass der Nimbus der Eiweisskörper zweifellos für immer dahin ist. 

Es ist wirklich gar nichts von dem alten Glanze geblieben. 
Denn dass die eiweisshaltigen Muskeln zu forcierter Arbeit besonders 
viel Eiweiss bedürften, das ist durch wissenschaftliche Feststellungen 
längst zu einer laienhaften Ansicht degradiert. Dass kunstvoll zu- 
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bereitete Fleischspeisen gut schmecken können, ist nicht zu bestreiten; 
aber das Schmackhafte sind nicht die Eiweissstoffe, sondern Ex¬ 
traktivstoffe, Gewürze und sonstige Zutaten (Speck). Ausgekochtes 
trockenes Rindfleisch wird jeder Gourmet ablehnen. Dass Eiweiss 
sich durch bessere Verdaulichkeit im Darmrohre auszeichnet, ist 
nicht zu bestreiten; aber ihr gegenüber steht die in den Zellen und 
Geweben zu leistende stark erhöhte Arbeit des Abbaus, Wiederauf¬ 
baus usw., die eben die spezifisch-dynamische Wirkung bedingt. Der 
wachsende Körper endlich bedarf auch keiner besonders grossen 
Eiweisszufuhr, das beweist uns die Natur selbst, indem sie den 
Menschen in der Periode des stärksten Wachstums auf die Mutter¬ 
milch anweist, eine — nach Rubner — „Nahrung von den Pro¬ 
portionen extremster Eiweissarmut.“ Vom gesamten Energiewerte 
entfallen bei der Frauenmilch 7,4% auf Eiweisskalorien, 43,9% auf 
Fettkalorien und 48,7% auf Kohlehydratkalorien. Darum sagt auch 
Rubner: „Die geringe Eiweissmenge in der menschlichen Kost ist 
etwas Charakteristisches für dieselbe“ und weiter in bezug auf das 
wachsende Kind: „Der überreiche Überschuss wird nicht zu einer 
das Wachstum fördernden Wohltat, sondern zu einem unnötigen und 
unzweckmässigen Ballast.“ 

Dass der ausgewachsene Organismus weniger Baumaterial braucht, 
als der wachsende, ist klar. Während der junge Säugling noch 7,4% 
der nötigen Kalorien in Gestalt von Eiweiss bedarf, der ältere 
Säugling nach Rubners und Heubners Versuchsergebnissen nur 
noch 5%, hat Rubner denselben Wert für den Erwachsenen auf 
4°/o ermittelt. Das wären also, wenn wir den Tagesbedarf von 
3000 Kalorien noch einmal als zutreffend ansehen wollen, 120 Kalorien, 
oder allerhöchstens 30 g Eiweiss. 

Ein Geniessen von mehr Eiweiss, als zum normalen Ansätze, 
das heisst, zum Ersätze der täglichen „Eiweissabnutzungsquote“ gehört, 
hat nach Rubners Experimenten gar keinen Zweck, denn wenn auch 
bei reichlicher Eiweissnahrung die Stickstoft'bilanz zuerst positiv wird, 
so ist es doch falsch, den im Organismus zurückgebliebenen Stick¬ 
stoff mit naivem Optimismus kurzerhand als „Fleischansatz“ anzu¬ 
sehen. Denn der Körper scheidet, wenn auf eine Periode höherer 
Eiweisszufuhr und scheinbar vermehrten Ansatzes eine Periode ge¬ 
ringerer Zufuhr folgt, in dieser so lange mehr Stickstoff aus, bis 
alles, was nicht Ersatz der Abnutzung war, wieder eliminiert ist. 
Dabei wird an jedem folgenden Tage erhöhte Wärme gebildet, bis 
Stickstoffgleichgewicht erzielt ist. Rubner fand diese Erscheinung 
konstant und nennt sie die „sekundäre Nahrungswirkung des Ei- 
weisses“. 
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Ähnliches hatte übrigens schon C. Voit selbst gefunden. Er 
sah nach einer reichlichen, aus Fleisch und Eiern bestehenden Mahl¬ 
zeit die Stickstoffausscheidung schon 1 Stunde später zunehmen, in 
7 Stunden das Maximum erreichen und in den nächsten 10 Stunden 
allmählich wieder abnehmen. 

Lässt man nun aber einen Menschen dauernd grössere Eiweiss¬ 
mengen gemessen, so wird scheinbar in den ersten Tagen Eiweiss 
angesetzt, — die Stickstoffbilanz ist positiv; aber von Tag zu Tag 
wird die Menge des Zurückbleibenden kleiner, die Ausscheidung grösser 
und bald ist wieder Stickstoffgleichgewicht hergestellt. Praktisch 
ausgedrückt heisst das doch: Der Organismus strengt bei vermehrter 
Eiweisszufuhr seine Exkretionsorgane täglich mehr an, bis er alles, 
was er nicht brauchen kann, zu bewältigen vermag. 

Rubner betrachtet diese rasche Eiweisszersetzung und Stick¬ 
stoffausscheidung geradezu als eine Schutzmassregel des Körpers gegen 
eine, die Leistungsfähigkeit der inneren Organe allzustark bean¬ 
spruchende Überschwemmung mit Eiweiss und sagt darüber: „In 
dieser die Wärmebildung stark steigernden Wirkung des Eiweisses 
liegt auch der Regulationsmechanismus geborgen, der eine einseitige 
Übermast mit Eiweiss unmöglich macht;“ und weiter: „Die Tatsache, 
dass ein nachhaltender Eiweissansatz auch bei dei den grössten Ei¬ 
weissgaben fehlt, kann nicht bezweifelt werden. Gerade bei diesen 
ist eigentlich die rapide Einstellung des Organismus auf die grosse 
Nahrungszufuhr überraschend.“ — Und in seinen „Volksernährungs¬ 
fragen“ schreibt Rubner: „Der Wohlgenährte ist, das steht sicher, 
geradezu mit Eigenschaften ausgerüstet, Eiweiss, das ihm nicht weiter 
nötig ist, in den grössten Quantitäten umzusetzen, ohne dass auch 
nur der kleinste weitere Ansatz zustande kommt.“ 

Meine Herren! Wenn wir uns nicht über eine Autorität wie 
Rubner stellen wollen, müssen wir also — den Normalbestand 
vorausgesetzt — einen Eiweissansatz allein durch erhöhte Zufuhr 
aus unserem Sprachschätze und Begriffsschatze streichen. Sie werden 
nun gewiss damit einverstanden sein, wenn ich Sie mit weiteren 
Zitaten — auch anderer Autoren — verschone und nur darauf hin- 
weise, dass Rubners Feststellungen in neuerer Zeit vielfach Be¬ 
stätigung und immer mehr Zustimmung gefunden haben, so dass 
auch wir es wagen dürfen, uns auf sie als eine feststehende Lehre 
zu stützen. Wir dürfen es deshalb auch als unzweckmässig zugeben, 
wenn in unseren Lungenheilanstalten wohlgenährte Kranke förmlich 
zu Eiweisszersetzungsapparaten ausgebildet werden, indem wir sie 
darauf trainieren, täglich nicht nur Voits allzugrosses Zumass von 
118 g, sondern sogar 150, 170, 204, 251, 265 g Eiweiss urazusetzen, 
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mit dem einzigen Effekte, dass für diese Danaidenarbeit täglich 
Energiemengen im Werte von mindestens 2—300 Kalorien konsumiert 
werden, die der mit der Tuberkulose kämpfende Organismus wahr¬ 
lich besser verwerten könnte. 

Wir dürfen es aber um so getroster wagen, die Konsequenzen 
aus den wissenschaftlichen Erkenntnissen zu ziehen und die Eiweiss¬ 
zufuhr unserer Patienten dem wirklichen Bedaife anzupassen, als 
durch zahlreiche praktische Erfahrungen im lebendigen Menschen¬ 
leben der Beweis erbracht ist, dass eine sachgemässe Beschränkung 
des Eiweissgenusses keinen Schaden, sondern eitel Nutzen bringt. 

Schon bald, nachdem Voit den bekannten Standard aufgestellt 
hatte, sind Stimmen laut geworden, die seine Eiweissforderung für 
zu hoch erklärten; auch wurden zahlreiche experimentelle Unter¬ 
suchungen am Menschen gemacht, die infolge der verschiedenen Ver¬ 
suchsanordnung, der Verschiedenheit von Körpergrösse und Gewicht, 
Lebensalter und Beschäftigungsgrad verschiedene Werte ergaben, aber 
alle darin übereinstimmen, dass niemand unter irgendwelchen Ver¬ 
hältnissen auch nur annähernd 118 g Eiweiss wirklich nötig hat. 
Dass erwachsene, auch angestrengt arbeitende Menschen viele Ver¬ 
suchstage hindurch mit 45, 39, 37, 35, ja 27 und 22 g Eiweiss im 
Stickstoffgleichgewicht bleiben konnten, beweist doch, dass Voits 
Standard etwa 3 mal so viel Eiweiss verlangt, als zur Bestreitung 
aller Lebensfunktionen unbedingt nötig ist. Den vollgültigsten Beweis 
hat aber der Physiologe an der Universität zu New-Haven in Nord¬ 
amerika, Professor Chittenden geliefert, indem er experimentell an 
27 Männern verschiedener Berufe in einer Versuchsdauer von 6 bis 
9 Monaten feststellte, wieviel N-haltiges und N-freies Material zur 
Bestreitung geistiger und körperlicher Leistungen, auch Höchst¬ 
leistungen, erforderlich war. Die Exaktheit seiner Versuche und ihre 
lange Dauer, vor allem aber die Tatsache, dass nicht Tiere irgend¬ 
welcher Spezies mitbenutzt wurden, sondern nur Menschen Versuchs¬ 
objekte waren, geben ihnen durchschlagende Beweiskraft. Ihre 
Resultate lassen sich durchaus einheitlich in folgenden 4 Sätzen 
formulieren: 

1. Der wirkliche Bedarf an stickstoffhaltiger Nahrung ist noch 
nicht halb so gross, der Gesamtbedarf an Kalorien nur bei stärkster 
Muskelanstrengung ungefähr so gross, als bisher für mittlere Arbeit 
angenommen wurde. 

2. Bei dieser knappen Ernährung stellt sich das Körpergewicht 
ziemlich rasch auf die Norm ein und bleibt dann konstant. 

3. Gesundheit, Wohlbefinden, Arbeitsfreudigkeit sind nicht herab¬ 
gesetzt, sondern erhöht. 
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4. Auch die objektiv messbare Leistungsfähigkeit auf geistigem 
und körperlichem Gebiete nimmt erheblich zu 1 ). 

Meine Herren! Bei der Kürze der zur Verfügung stehenden 
Zeit muss ich mich auf den Hinweis beschränken, dass gerade die 
erhöhte Leistungsfähigkeit bei eiweissarmer Ernährung auch sonst 
noch durch zahlreiche Versuche im praktischen Leben nachgewiesen 
ist. Mit mathematischer Genauigkeit hat aber die belgische Ärztin 
Joteyko am Ergographen, Dynamographen und Spirometer auch den 
wissenschaftlichen Beweis dafür erbracht; die Ermüdungskurve der 
Muskeln fällt bei eiweissarmer vegetarischer Ernährung nur halb* so 
rasch ab, als bei der gewöhnlichen eiweissreichen gemischten Kost. 

Die vermeintlich besonders kräftigende und Ausdauer verleihende 
Wirkung der Fleischnahrung ist nach allen diesen eindeutigen Er¬ 
gebnissen aus Wissenschaft und Praxis jedenfalls nicht der Effekt 
ihres Eiweissgehaltes; sie ist offenbar die Wirkung der reizenden, 
sekretionsanregenden Extraktivstoffe, und es Hesse sich vielleicht 
eine gewisse Analogie konstruieren zwischen ihr und dem Einflüsse 
mässiger Dosen von Alkohol. Die gewisse Euphorie, das Gefühl erhöhter 
Kraft, auch geistiger Schwungkraft, suggeriert nur dem Laien einen 
besonderen Wert des Alkohols; wir Sachverständige aber kennen sie 
als Urteilstrübungen auf Grund toxischer Nervenreize und wissen, dass 
diesen bald eine Erschlaffung und das Bedürfnis nach neuen Reizen 
folgt. 

Die unbestreitbar erscheinende Tatsache, dass eiweissarme Kost 
die Leistungsfähigkeit erhöht, zwingt uns den Rückschluss auf, dass 

*) Bemerkung bei der Korrektur. Obwohl Chittendens Versuche 
eigentlich in der Praxis das bestätigen, was Rubner bei seinen wissenschaftlich- 
experimentellen Arbeiten gefunden hatte und Rubners Forderung eines Sicher- 
heitstibei schusses an Ei weise ebenfalls erfüllt wurde, da die Versuchspersonen 
auch nicht mit dem physiologischen Eiweissminimum arbeiteten, will Rubner 
in seiner kürzlich erschienenen Arbeit „Über moderne Ernährungsreformen* 
Chittendens Ergebnisse nicht gelten lassen, berechnet selbst Voits Forderung 
von „brutto“ 118 g Eiweiss auf 100 g „verdauliche“ Stickstoffsubstanz, meint mit 
80—100 g Eiweiss „pro Kopf der Bevölkerung“ könne man wohl auskommen und 
solle deshalb Voits Norm bestehen lassen. — Man gewinnt bei der scharfen 
Kritik aberden Eindruck, als habe Rubner nur die stark gekürzte deutsche 
Ausgabe und nicht die Originalarbeit Chittendens gründlich durchgesehen. 
Denn Chittenden ist in Wirklichkeit viel exakter vorgegangen, als Rubner 
hier annimmt. Seine Ergebnisse werden so lange massgebend sein, bis sie etwa 
durch gleich grossartige Experimente korrigiert oder widerlegt sind. Dass er 
die Versuche nicht im Respirationsapparate machte, um auch die gasförmigen 
Ausscheidungen festzustellen, sondern — und noch dazu so lange — unter den 
Verhältnissen des täglichen Lebens, das werden wir Praktiker ihm weniger ver¬ 
denken, als der Forscher. Schliesslich sollen unsere Kranken doch in freier 
Luft leben. — 
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unsere bei der üblichen eiweissreichen Kost als normal angesehene 
Leistungsfähigkeit in Wirklichkeit eine herabgesetzte ist. Sind wir 
gesund und haben ein gemächliches Leben, so schadet der Verlust 
vielleicht nichts oder nicht viel; wer aber im heissen Konkurrenz¬ 
kämpfe steht, oder mit einer mörderischen Krankheit um sein Leben 
ringt, für den kann die tägliche Einbusse an Gesamtenergie nicht 
gleichgültig sein. 

Aber auch Detailüberlegungen sprechen gegen den Eiweisskultus. 
Die spezifisch wärraemehrende Wirkung des Eiweisses muss für den 
zu Temperatursteigerungen neigenden Tuberkulösen nachteilig sein; 
die Hyperthermie bei Eiweissverarbeitung wird bei weichlichen Per¬ 
sonen ebenso leicht Erkältungskatarrhe nach sich ziehen, wie Er¬ 
hitzung bei anstrengender Muskelarbeit. Zur Entfernung der über¬ 
schüssigen Wärme ist eine vermehrte Atemfrequenz, sowie stärkere 
Durchblutung der Haut und Schleimhäute nötig; die hierfür erforder¬ 
liche langdauernde und stets wiederkehrende besondere Anstrengung 
des Herzens kann für dies beim Lungenkranken primär oder sekundär 
geschwächte Organ nicht gleichgültig sein. Hierzu kommt noch die 
Beobachtung verschiedener Forscher, besonders des Engländers Haig, 
dass eiweissreiche Nahrung die Viskosität des Blutes erhöht, dem 
Herzen damit das Durchtreiben durch die Kapillarnetze erschwert 
und sowohl zu pathologischer Steigerung des Blutdruckes, als auch 
einer ganz zwecklosen Überanstrengung des Herzens führen kann. 
Weiter wird die mit anderen Nervenreizen in Parallele stehende, 
auch experimentell erwiesene Reizwirkung der Fleischextraktivstoffe 
und ihrer Abkömmlinge das labile Nervensystem unserer Kranken 
gewiss besonders nachteilig beeinflussen. Berücksichtigen wir schliess¬ 
lich noch die von Rettberg neu aufgestellte Theorie, dass die 
ganze Disposition zur Tuberkulose auf einer primären chronischen 
Ammoniakautointoxikation beruhe, so erscheint auch unter diesem 
Gesichtspunkte eine über den Bedarf hinausgehende Zufuhr stick¬ 
stoffhaltiger Nahrungsmittel für jedermann durchaus unzweckmässig. 
Nur überzählige Stickstolfträger werden im Darme ammoniakalische 
Stoffwechselprodukte entwickeln, die dann in die Säfte resorbiert 
werden und den Geweben eine Disposition zur Tuberkulose verleihen 
könnten. 

Doch wir müssen die weit überschätzten Eiweisskörper verlassen 
und uns zu den 

Mineralstoffen 

oder Aschebestandteilen wenden, deren langjährige Vernachlässigung 
die Wissenschaft neuerdings durch besonders eifrige Bearbeitung nach- 

Beiträgre zur Klinik der Tuberkulose. VII. Suppleuientbuud. 6 
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zuholen sucht. Ich begnüge mich damit, anzuführen, dass man einen 
trotz des minimalen Umsatzes durchaus gesetzmässigen Stoffwechsel 
vieler Minerale festgestellt hat, ihn für die anderen dementsprechend 
annimrat, und dass Tigerstedt sich dahin ausgesprochen hat, der 
anorganische Stoffwechsel scheine ihm wichtiger zu sein, als der 
organische. In der Tat muss man diesen Schluss ziehen, wenn man 
die Versuchsergebnisse kennt, dass Tiere bei einer kalorienreichen, 
aus Eiweiss, Fett und Kohlehydrat kunstgerecht zusammengesetzten 
Nahrung — wenn diese nun mineralfrei gemacht ist — rascher und 
unter drastischeren Erscheinungen zugrunde gehen, als bei vollkom¬ 
mener Entziehung jeder Nahrung. (!) Danach sind also die winzigen 
Mengen Mineralstoffe die für das Leben am wichtigsten nächst dem 
Wasser. Für ihre Bedeutung spricht auch die bekannte giftige Wir¬ 
kung von Wasser, dem man durch Destillation einige Milligramme von 
Mineralien entzogen hat. 

Meine Herren ! Die von Frankreich ausgegangene Lehre von einer 
Demineralisation bei der Tuberkulose ist Ihnen allen bekannt, ebenso 
auch die Beanstandungen derselben; es scheint aber in dieser Sache 
das letzte Wort jedenfalls noch nicht gesprochen zu sein und es wäre 
voreilig, wegen der mangelnden Exaktheit der französischen Autoren 
kurzweg den Mineralstoffwechsel der Tuberkulösen für einwandfrei zu 
erklären. Jeder Tag kann doch etwas Neues bringen. Eine kürzlich 
erschienene und ganz besonders exakte Arbeit von Voorhoe ve 
in Amsterdam hat die Sache ja schon wieder wahrscheinlicher 
gemacht, dass tuberkulöse Personen erst bei einer etwas höheren 
Kalkzuführ im Kalkgleichgewicht bleiben; der tägliche Kalkbedarf 
eines Tuberkulösen wäre also doch etwas höher zu veranschlagen, 
als der eines Gesunden, eine gewisse Dekalzinierung wahrscheinlich. 

Ich nenne nur den Kalk, weil dessen Stoffwechsel und seine 
Einflüsse im Organismus doch etwas genauer studiert sind, als bei 
anderen Mineralien; Kalk steht gegenwärtig im Vordergründe des 
Interesses. Die wissenschaftlich-experimentelle Bearbeitung der ganzen 
Mineralstoflf-Frage hat, weil sie ungeheuer schwierig ist, noch wenig 
klare Ergebnisse gezeitigt und wir sind deshalb auf Verwertung von 
Erfahrungs-Tatsachen angewiesen. 

In dieser Weise hat Böse die Bedeutung der Minerale erforscht 
und durch mühevolle statistische Arbeiten festgestellt, dass sich bei 
Erdsalzmangel in der Bevölkerung ganzer Gegenden die verschiedensten 
Symptome der Entartung progressiv bemerkbar machen, geringerer 
Brustumfang, geringere Militärtauglichkeit, schlechtere Zahnverhältnisse, 
geringere Stilldauer. 
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Wir wollen nun in Kürze einige bezeichnende Tatsachen über 
den Kalk zusammenstellen, indem wir ihn als Repräsentanten der 
übrigen Mineralien ansehen, von denen wir ebenso wichtige, wenn 
auch andersartige Funktionen kennen oder annehmen. 

Es ist bekannt, dass das Kalzium hauptsächlich in den Zellkernen, 
diesen Brennpunkten des Protoplasmal^bens enthalten ist; es war mir 
ausserordentlich interessant, gestern in dem Vortrage des Herrn 
Professor de la Camp zu hören, dass die Zellkerne es hauptsächlich 
sind, die die verschiedenen X-Strahlen absorbieren. Es lässt sich 
vermuten, dass dies mit dem Reichtume der Kerne an Mineralbestand¬ 
teilen zusammenhängt. Die Leistungen derselben, zunächst des Kalziums, 
sind im einzelnen noch nicht bekannt, offenbar aber für die Inten¬ 
sität des Lebensprozesses von höchster Bedeutung. Denn je höher 
die Lebensfunktion eines Organes ist, desto kernreicher und kalk- 
reicher ist es. Das gilt von der grauen Hirnsubstanz im Vergleiche 
zu der weissen, das gilt von den grossen Drüsen (Milz, Leber, Niere, 
Nebenniere, Thyreoidea, Geschlechtsdrüsen etc.) im Vergleiche zur 
Muskulatur. Nur der Herzmuskel macht eine Ausnahme, sein Kalzium¬ 
gehalt entspricht dem der Drüsen, das heisst, er ist etwa dreimal so 
gross als der der Körpermuskulatur. 

Angesichts der wichtigen Rolle, die die Herzkraft in der Patho¬ 
logie und Prognose der Lungentuberkulose spielt, darf ich wohl noch 
die Mitteilungen einiger Beobachter anführen. Nach Lau der 
Brunton ist der Kalk für die Ernährung des Herzmuskels von aus¬ 
schlaggebender Bedeutung; R. Gottlieb und Hans Horst Meyer 
betonen die Wichtigkeit der Kalziumsalze für die Herzfunktion. Das 
Kalzium bewirkt eine Verstärkung der Herztätigkeit, eine Zunahme 
der Kontraktionsgrösse und energischere Systole. Hamburger hat 
festgestellt, dass ein exstirpiertes Herz in physiologischer Kochsalz¬ 
lösung sein Weiterarbeiten einstellt, sofort aber wieder zu schlagen 
anfängt, wenn man eine Spur Kalzium hinzufügt. Langendorff 
und Huek zeigten, dass auch beim lebenden Tiere 0,05-prozentiger 
Zusatz von CaCl 2 -Lösung zum Blute für mehrere Stunden die Herz¬ 
tätigkeit hebt und den Blutdruck steigert. Nehmen wir nun noch 
die bekannte Tatsache hinzu, dass die Vergiftung mit Oxalsäure, die 
von allen Reagenzien die grösste Avidität nach Kalzium hat, rasch 
zu Herzlähmung führt, offenbar durch Kalkentziehung, so kann uns 
die Bedeutung des Kalziums für den Herzmuskel nicht mehr zweifel¬ 
haft sein. 

Eine andere hochwichtige Seite der Kalziumwirkung und eben¬ 
falls von besonderem Interesse fiir uns Tuberkuloseärzte ist die Herab¬ 
setzung der Erregbarkeit des Nervensystems. Bei nicht tödlicher 
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Oxalsäurevergiftung lässt sich eine enorme Überempfindlichkeit der 
sympathischen Nerven nachweisen, durch geringe Zufuhr von Kalk 
aber leicht aufheben. Das Schlafbedürfnis der Säuglinge wird mit 
ihrem grösseren Kalkgehalte der Grosshirnrinde in Zusammenhang 
gebracht. Die schmerzstillende Wirkung des Kalkes bei Verbren¬ 
nungen, die reizmildernde bei Halsentzündungen, die krampflösende 
bei Tetanie und Spasmophilie, bei Heuasthma und Bronchialasthma 
sind empirisch sichergestellt. Die nahen Wechselbeziehungen zwischen 
Nervensystem und Herz legen dem Kalzium auch in dieser Hinsicht 
einen hohen Wert bei, ganz besonders für das labile Nervensystem 
der Tuberkulösen. 

Weiterhin hat Hamburger gezeigt, dass Kalziumsalze die 
Phagozytose steigern; die kernreichen Leukozyten entwickeln bei Kal¬ 
ziumzufuhr höchste Aktivität. Emmerich und Loew berichten 
über Versuchsergebnisse bei Milzbrand und Schweinerotlauf; mit 
Chlorkalzium vorbehandelte Tiere zeigten eine viel grössere Wider¬ 
standskraft gegen künstliche Infektion. Die Forscher geben auch die 
bakteriologische Erklärung; in den Säften und Geweben der Kalk¬ 
tiere fanden sich viel weniger Bakterien, als bei den Kontrollieren; 
was aber gefunden wurde, zeigte grösstenteils eine durch verändertes 
Reagieren auf Färbung gekennzeichnete Einbusse an Virulenz. 

Man hat infolge solcher Erkenntnisse die Einführung des Kalziums 
in die Therapie der akuten Infektionskrankheiten empfohlen und 
selbstverständlich auch für die chronisch infektiöse Tuberkulose. Dass 
die betriebsame Heilmittelindustrie schon eine ganze Reihe von Me¬ 
dikamenten mit Kalkgelialt auf den Markt gebracht hat, ist Ihnen, 
m. H., bekannt. Für therapeutische Anwendung des Kalkes spricht 
auch noch ein anderer günstiger Einfluss desselben. Es ist nämlich 
festgestellt (Chiari und Januschke), dass reichlicher Kalkgehalt 
des Organismus die Permeabilität der Gefässe herabsetzt, das Ent¬ 
stehen entzündlicher Transsudationen verhindert, z. B. Serumexantheme 
verhütet, auch langsame Ödembildung bei Nephritis erschwert etc. 
Nach dieser Eigenschaft dürfte es sich auch empfehlen, Kalzium zur 
Verhütung von Exsudatbildung im Pneumothorax zu versuchen, wenn 
dieselbe vielleicht doch nicht in allen Fällen als eine günstige Erschei¬ 
nung angesehen wird. 

Wir dürfen die Ansichten der wissenschaftlichen Welt über das 
Kalzium dahin zusammenfassen, dass es dem Organismus auf 
allen Gebieten eine grössere Widerstandskraft ver¬ 
leiht, ihn in jeder Hinsicht härter und kerniger macht, 
die Konstitution verbessert. Einen besseren Bundesgenossen 
im Kampfe gegen die Tuberkulose können wir uns eigentlich nicht 
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wünschen. Wir wollen uns aber noch einmal erinnern, dass wir 
Grund haben, ähnliche Wirkungen auch von anderen Mineralstoften 
anzunehmen. 

Es fragt sich nun noch, in welcher Form wir die Mineral¬ 
storte verabreichen sollen. Wenn auch die Annahme, dass medika¬ 
mentös verabreichte Mineralien überhaupt nicht resorbiert würden, 
zweifellos nicht zutriflft, wie besonders am Eisen studiert ist, so 
werden sie jedoch sicher im Organismus nicht so gut verwertet, als 
wenn sie mit vegetabilischer Nahrung in organischer Bindung auf¬ 
genommen werden. Hier sind sie noch am ersten in den richtigen 
Proportionen vorhanden, wie sie das organische Leben bedarf. Hier 
sind sie ausserdem mit allerhand Fermenten, Geschmackstoften etc. 
verkoppelt, mit allerhand Energien geladen, die uns irgendwie zugute 
kommen, wenn der Darm die komplizierten Verbindungen spaltet. 

Auch in animalischen Nahrungsmitteln haben sie für uns nicht 
denselben Wert. Denn es ist festgestellt, dass die Ca-, Na-, Fe-, P- 
etc.-Ionen im Tierkörper meist schon frei sind, während die in der 
PHanze organisch gebundenen neutralen Ionen durch die analytische 
Arbeit des Organismus erst frei werden. Dass sie „in statu nascendi“ 
dabei eine besondere Aktivität entfalten, dürfen wir nach anderen 
Erfahrungstatsachen annehmen. Reine Mineralsalze könnten auch bei 
Überschreitung der meist noch unbekannten optimalen Dosis leicht 
toxisch wirken, von organisch gebundenen haben wir das nicht zu 
befürchten. 

Aus diesen Betrachtungen ergibt sich für unsere diätetischen 
Fragen als 

praktisches Resultat 

die Folgerung, in den Lungenheilanstalten eine ger i n gere M enge 
Eiweiss und mehr er d sal z r e iche, vegetabilische Nah¬ 
rung zu verabreichen. Von einer Beschränkung auf das Eiweiss¬ 
minimum oder rein vegetarischer Ernährung soll aber durchaus nicht 
die Rede sein. Aber eine Änderung der Speisepläne dürfte doch in 
den meisten Anstalten anzustreben sein. Es wird meines Erachtens 
ohne Berechtigung behauptet, die übliche gemischte Nahrung enthielte 
genügend Mineralstoffe. Wir wissen ja über den Bedarf noch gar 
nichts Sicheres. Jedenfalls muss zu einer gedeihlichen Ernährung ein 
gewisses Verhältnis zwischen organischen (besonders Eiweiss) und 
anorganischen Bestandteilen aufrecht erhalten werden. Es spricht 
vieles dafür, dass zur Assimilation gewisser Proportionen 01 gallischer 
Stofl’e gewisse Proportionen von Mineralsalzen unerlässlich sind. 
Ausserdem ist anzunehmen, dass genau so, wie nur ein Teil des 
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in die Lungen inhalierten Sauerstoffs in die Zirkulation aufgenommen 
wird, auch nur ein Teil der Mineralstoffe aus dem Speisebrei in den 
Säftestrom übergehen kann, weil eben einheitlich ein spezifischer 
Partialdruck zur Inkorporierung fremder Moleküle erforderlich ist. 
Wie gesagt, die ganze Frage ist noch nicht restlos geklärt. 

Was wir aber ganz sicher wissen, das ist die bedauerliche Tat¬ 
sache, dass die als Verbesserung betrachtete fortschreitende Ver¬ 
feinerung aller Nahrungsmittel, besonders der aus Getreidearten her¬ 
gestellten, eine einheitliche und hochgradige Verarmung an Mineralien 
gebracht hat. Während ganzer Reis 3,33% Mineralsalze enthält, 
führt der übliche geschliffene und polierte Tafelreis nur noch 0,82%. 
Deutscher Weizen in natürlichem Zustande enthält durchschnittlich 
2,12% Minerale, Weizengries nur 0,5%) feines Weizenmehl nur 
0,47%, das feinste Weizenmehl für Kuchen und Konditoreiwaren nur 
noch 0,42 ja bis 0,38 0 ,o Mineralbestandteile. Die abgesiebte Weizen¬ 
kleie aber mit ihren 8,01 °/o Mineralstoffen halten wir für gerade gut 
genug zum Viehfutter. Das Fleisch hat einen geringen Gehalt be¬ 
sonders an Kalzium. Der Zucker ist ein an sich ganz nahrhaftes 
Kohlehydrat, bei dem man aber leider alle Kunst darauf verwendet 
hat, ihm auch das letzte Spürchen von Mineralbestandteilen zu ent¬ 
ziehen, so dass er auf eine Linie mit destilliertem Wasser gestellt 
werden muss. Die unbestreitbare Erfahrungstatsache, dass die führen¬ 
den und wohlhabend gewordenen Kulturvölker bei ihrer viel kost¬ 
spieligen, angeblich auch besser gewordenen Ernährung nicht kräftiger 
werden, sondern dass im Gegenteil nervöse Unrast und Reizbarkeit, 
verminderte Leistungsfähigkeit, Blutarmut, Zahnverfall, Stillunfähig¬ 
keit, qualitative und quantitative Mangelhaftigkeit des Nachwuchses 
immer mehr Allgemeinerscheinungen werden, beweist uns noch besser, 
als wissenschaftliche Überlegung, dass die kulturstolze Menschheit an 
progredienter Konstitutionsverschlechterung leidet, deren Ursache wir 
eben in der Mineralstoffunterernährung zu suchen haben. 
Wir sehen aber auch den Weg vorgezeichnet, auf dem wir nicht nur 
das Heranwachsen einer Generation mit besserer Konstitution erhoffen, 
sondern den wir auch mit Nutzen für unsere konstitutionsschwachen 
Pfleglinge in der Heilanstalt beschreiten können. Es ist die Rück¬ 
kehr zu einfacheren, gröberen Speisen, vor allen Dingen zu einem 
Brote mit dem vollen Gehalte an allen organischen und mineralischen 
Nährstoffen, die die Natur in das ganze Getreidekorn gelegt hat. 
Der Wert und Einfluss eines vollwertigen Brotes wird noch vielfach 
verkannt. Zwei Tafeln auf der Dresdener Ausstellung illustrierten ihn 
sehr gut. Sie zeigten, wie in zwei, durch mehrere Jahrzehnte beob¬ 
achteten Dörfern allerhand Degenerationserseheinungen, wie Zahn- 
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fäulnis, Blutarmut, Säuglingssterblichkeit auftraten und in demselben 
Masse Zunahmen, wie die Eigenbäckerei zurückging und das feinere 
Bäckerbrot und Weissbrot Eingang fand. Dass weite Kreise des 
französischen Volkes, trotzdem es viel weniger Fleisch isst, als das 
deutsche, in jeder Art von Degeneration dem unsrigen voraus sind, 
wird von einsichtsvollen Männern mit dem ausschliesslichen Gebrauche 
möglichst weissen Brotes, auch in der Armee, in ursächliche Beziehung 
gebracht. In Süddeutschland bestehen ähnliche Neigungen, selbst im 
Landvolke, und die Folgen kommen schon zutage. Während man 
im Lande des Pumpernickels, trotzdem andere degenerierende Mo¬ 
mente dort auch nicht fehlen, noch relativ leidliche Zahnverhältnisse 
findet, sind dieselben im Süden, und gerade auf dem Lande, ganz 
jammervoll; natürlich ist das weibliche Geschlecht wegen seines in 
der Fortpflanzungsperiode besonders hohen Kalkbedarfes und seiner 
Vorliebe fürs Verfeinerte und Süsse den Männern um einige Pferde¬ 
längen voraus. Wie mag es aber mit den übrigen Organen aussehen, 
wenn die härtesten Gebilde, die bei unseren Vorfahren alle anderen 
Körpergewebe um Jahrtausende überdauerten, uns schon bei Leb¬ 
zeiten (aus Kalkmangel) im Munde zerfallen? 

Natürlich ist auch die Inaktivität der Zähne an ihrer Atro¬ 
phie mitschuldig; es erregt mir deshalb immer ein peinliches Gefühl, 
wenn ich wieder einmal von einem Diätetiker höre oder lese, dass 
die Erschwerung der Kauarbeit ein Grund gegen eine derbere Kost 
und die „vollendete küchenmässige Zubereitung“ zu erstreben sei. Ja, 
sind wir denn noch so weit von einer biologischen Auffassung ent¬ 
fernt, schätzen wir die einzige verantwortungsreiche Etappe unseres 
Stoffwechsels, die Mundverdauung, so niedrig ein, dass wir glauben, 
breiartige Konsistenz des Verschluckten sei ganz dasselbe, einerlei ob 
sie durch physiologische Bearbeitung mit den Zähnen und Durch- 
speichelung oder durch mechanische Zubereitung mit den technischen 
Hilfsmitteln der Küche erzielt ist? Es ist eine unverantwortliche 
Geringschätzung, dem Speichel nur die Rolle eines Gleitmittels zuzu- 
billigen. Neben dem diastatischen Fermente sind doch auch noch 
ei weissverdauende Eigenschaften des Mundspeichels festgestellt; und 
dass Rhodanwasserstoflf sich bei geeigneter Technik noch in den 
unteren Darmabschnitten, ja sogar in den Entleerungen nachweisen 
lässt, das kann doch auch als ein Beweis für die Wichtigkeit des 
ersten Verdauungssaftes angesehen werden. 

Die Wiedereinübung einer naturgemässen Verwertung der physio¬ 
logischen Verdauungskraft des Mundspeichels, wie sie des mit Ver¬ 
nunft begabten Menschen allein würdig ist, wird auch einen zweiten 
Hauptein wand gegen gröbere Pflanzenspeisen hinfällig machen, die 
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vermeintlich geringere Ausnützbarkeit. Der Darmkanal nützt vor 
allem dann die Speisen nicht aus, wenn ihm gewohnheitsmässig oder 
auch einmal ausnahmsweise mehr zugeführt wird, als der Organismus 
für alle seine biologischen Zwecke braucht; dass Klumpen und Brocken 
im Magen und Darme nicht verdaut, also auch nicht ausgenützt 
werden, ist zwar eine alte Weisheit, wird aber heutzutage von den 
meisten Menschen nicht berücksichtigt. Kaut man aber im richtigen 
Zumass genossene gröbere Speisen bis zu feinbreiiger Konsistenz und 
innigster Durchmischung mit Speichel, so wird alles überhaupt Ver¬ 
dauliche gewiss ebensogut ausgenützt, wie animalisches Eiweiss. Dieses 
menschenwürdige Essen verhütet gleichzeitig noch einen dritten, von 
vorwiegender Kohlehydratnahrung allgemein befürchteten Nachteil, 
die vermehrte Gärung im Darme und Belästigung durch Gasbildung. 
Vom Speichel und Magensaft genügend fermentiertes Eiweiss wird eben¬ 
falls den Fäulnisbakterien keinen Nährboden geben. Finden diese über¬ 
haupt nicht mehr Material vor, als der Organismus für sich als nützlich 
anerkennt und deshalb mit seinen eigenen Fermenten sättigt, so 
werden die Darmschmarotzer auch ohne Zuhilfenahme des Bacillus 
bulgaricus pp. bald von dem Schauplatze verschwinden, es werden 
keine Toxine mehr produziert werden, deren Resorption sonst so 
leicht eine chronische Autointoxikation nach sich zieht. 

Meine Herren! Wenn wir selbst in der skizzierten Art Stellung 
genommen haben, dann wird uns die grosse Frage nicht mehr los¬ 
lassen, wie wir nun in täglicher Arbeit die gewonnenen Erkenntnisse 
für unsere Kranken nutzbar machen können. Bei dem ständigen 
Zuzuge neuer unbelehrter Elemente wird ein endloser Kampf gegen 
die in den Köpfen unserer Pfleglinge noch fest verankerten alten An¬ 
sichten unsere Hauptaufgabe sein. Eine im besprochenen Sinne 
„ideal“ zu nennende Ernährungsart wird sich aber so bald nicht ein¬ 
bürgern lassen. 

An 

praktischen Einzelvorschlägen 

erlaube ich mir zunächst den, die Gesamtmenge dessen, was wir unseren 
Kranken zur Einverleibung empfehlen oder gestatten, zu reduzieren, ganz 
besonders des Anteils in flüssiger oder breiartiger Konsistenz. Bei der 
Neigung der Tuberkulösen zu atonischen Zuständen aller Art, kann die 
Überdehnung des Magens durch Suppen und Brühen nicht vorteilhaft 
sein. Überhaupt muss die Zuführung von Speisen im Werte von 5000 bis 
6000 Kalorien als eine ungebührliche Strapazierung der Verdauungs¬ 
organe bezeichnet werden. Vieles davon, auch Fett und Kohlehydrat, 
wird die von Rubner für das Eiweiss geprägte Bezeichnung als 
„unnötiger und unzweckmässiger Ballast“ verdienen. Ich kann mir 
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nicht denken, dass die Verdauungs- und Verwertungsorgane vorzugs¬ 
weise ruhender Menschen auf die Dauer derartigen Überfluss auch 
nur einigermassen rentabel verarbeiten könnten. Das törichte Prinzip 
„Viel hilft viel“ und die darauf sich stützende und nur ausnahms¬ 
weise auf Grund von eigenen schmerzlichen Erfahrungen korrigierte 
Vorstellung, dass alles, was verschluckt sei, dem Körper zum Vorteil 
gereichen müsse, werden wir unaufhörlich durch physiologisch be¬ 
gründete Ansichten zu ersetzen streben. — Ein solides Schwarzbrot 
sollte zu allen Mahlzeiten geboten und den Patienten zu langsamer 
Angewöhnung empfohlen werden. Es soll aber stets genügend alt 
und trocken sein, damit es tüchtig gekaut werden muss. Überhaupt 
sind alle die Nahrungsmittel vorzuziehen, die nicht leicht hinunter¬ 
gleiten, sondern eine energische Kauarbeit verlangen. Die üblichen 
Essgewohnheiten, jeden Bissen nur einigemal im Munde herumzu¬ 
wälzen und dann hinabzudrücken, oder mit Kaffee, Milch, Suppe oder 
gar Bier oder Wein hinunterzuspülen, müssen wir unseren Patienten 
abgewöhnen. Sie müssen angehalteu werden, alles so fein zu kauen, 
dass ein Bissen nach und nach ohne bewusstes Schlucken hinunter¬ 
wandert, geradeso, wie wir den ganzen Tag über automatisch Speichel 
verschlucken, ohne uns dessen bewusst zu werden. Derartiges ver- 
nunftgemässes Essen hat auch den Vorteil, dass das Gefühl der 
Sättigung rechtzeitig eintritt und ein Verschlingen zu grosser Portionen 
unmöglich wird. Einwände, dass dies Essen zu viel Zeit koste, sind 
deshalb unberechtigt, -weil dabei wegen der besseren Ausnützung ja 
relativ weniger eingenommen zu werden braucht; ebensowenig zu¬ 
treffend ist natürlich die Befürchtung, dass die „harten groben“ Speisen 
den Magen belästigen könnten. Diese rationelle Methode bringt auch 
erst den vollen Genuss am Essen, denn nur bei längerem Kauen 
kommen die feineren Geschmacksqualitäten der Nahrungsmittel zur 
Geltung, die wir sonst durch alle möglichen, meist viel schärferen 
und deshalb auch leicht schädlich werdenden Gewürze verdecken. 
Jedenfalls ist für Lungenkranke ein sehr massiger Gebrauch all dieser 
Reizmittel zu empfehlen; besonders gilt dies auch vom Kochsalze 
das wir bekanntlich weit über den Bedarf geniessen, wahrscheinlich 
in dem instinktiven Gefühl, dass es uns überhaupt an Mineralsalzen 
mangelt. — Endlich plädiere ich noch für den Ersatz des morgend¬ 
lichen Milchkaffees mit Weissbrot durch ein gleiches, oder noch besser 
kleineres Volumen einer dicken Suppe und erinnere daran, dass 
v. Bunge sagt, er und andere hätte mit Aufbietung ihres ganzen 
chemischen Wissens keine Nahrung ausfindig machen können, die 
ärmer an Eisen sei, als diese in Deutschland leider dominierend ge¬ 
wordene Morgenkost. Wegen der Notwendigkeit des organisch ge- 
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bundenen Eisens muss auch für unsere meist blutarmen Kranken eine 
reichliche Darbietung grüner Gemüse, Karotten und dergl. gefordert 
werden. Zuverlässiger Analysen zeigen uns, dass das Weissbrotmehl 
gerade noch den zehnten Teil des Eisengehaltes hat, wie ganzer 
Weizen. — Reis sollte als wirklicher Naturreis, selbstverständlich 
enthülst aber sonst ungeschält und unverschönert gegeben werden; zu 
Hülsenfruchtsuppen sollte man keine Würstchen, sondern Kohlehydrate 
zusetzen. Nach einer von Geheimrat Wittmack in Dresden ausge¬ 
stellten Tabelle ist das Verhältnis des Eiweisses zum Kohlehydrat, 
das 1:5 sein soll (n. b. nach V o i t s Standard) in trocknen Legu¬ 
minosen zu eng, — nur 1:2. Also verursachen wir durch Linsen¬ 
suppe mit Würstchen eine Überlastung mit Eiweiss. Immerhin ist 
Übermass von Eiweiss noch nicht so schlimm, als Mangel an Mine¬ 
ralien, denn der Körper wehrt sich ja gegen den Überschuss an 
Stickstoff und wird ihn eliminieren können, allerdings unter erheb¬ 
licher Anstrengung und hohem Verbrauche an wertvoller Energie, so 
lange seine Umsetzungskräfte und Exkretionsorgane noch funktions¬ 
tüchtig sind. Dem chronischen Mangel an Mineralsalzen aber steht 
der Organismus hilflos gegenüber; eine Mineralstoffverarmung und 
allgemeine Minderwertigkeit muss die Folge sein, wie wir sie ja 
unter dem modernen Bilde der weitverbreiten sogenannten Blut¬ 
armut kennen. 

Wenn in der Lungenheilanstalt zum Essen oder zu anderen Zeiten 
noch Getränke verabreicht werden sollen, so sind die alkoholfreien 
den alkoholischen bei weitem vorzuziehen, vor allem weil sie kein 
Verlangen nach „mehr“ erzeugen, sondern selbst sättigen. Der 
„Wormser diätetische Traubensaft“ z. B. ist nicht nur ein diätetisches 
Anregungsmittel, sondern auch ein gutes Nahrungsmittel. Der hohe 
Gehalt an Traubenzucker erscheint uns auch bei der groben Ein¬ 
schätzung nach Kalorien wertvoll; welche Energiemengen der natür¬ 
liche Saft aber noch enthält, die bei der Gärung verpuffen, das sehen 
wir an dem brausenden Moste, der die Schläuche und Flaschen 
sprengt. Wenn wir nun vom Statistiker hören, dass z. B. im Jahre 
1906/07 durch die Vergärung von Trauben 93206 Millionen Kilo¬ 
gramm des wertvollen Kohlehydrats Traubenzucker vernichtet worden 
sind, wenn uns Geheimrat Rubner berechnet, dass allein durch Mit¬ 
verwendung der Kleie zum Brote dem deutschen Volke 780000000 Mark 
jährlich erspart werden könnten, wenn wir uns vergegenwärtigen, 
dass zur Erzeugung eines Kilos Schlachtfleisch eine 19 mal so grosse 
Bodenfläche erforderlich ist, als für ein Kilo Weizen, so leuchtet 
es uns ein, dass all diese vermeintlichen Verbesserungen der Mensch¬ 
heit auch 
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finanziell teuer zu stehen 

kommen. Vermeiden wir sie, so viel es sich irgend tun lässt, so 
werden wir neben den gesundheitlichen Vorteilen in unseren Lungen¬ 
heilanstalten mit der Zeit auch immer mehr Ersparnisse zu machen 
lernen. Die Befürchtung, dass dem Arzte, der finanziell an dem Be¬ 
triebe einer Anstalt interessiert ist, die Einführung einer einfacheren 
Kost falsch ausgelegt werden könnte, teile ich nicht, da ich annehme, 
dass in allen Heilanstalten die Lungenkranken über die Tuberkulose 
und alle zu ihrer Überwindung nötigen Massregeln gründlich belehrt 
werden. Einen breiten Raum muss bei diesen Belehrungen als eins 
der wichtigsten, vom Patienten selbst regulierbaren Gebiete, die Er¬ 
nährungslehre einnehmen; wir werden uns dabei aber besser unter¬ 
richtet und fortschrittlicher zeigen müssen, als Haushaltungsschulen etc. 
und den Kurgästen statt der unhaltbar gewordenen alten Ansichten 
die wissenschaftlichen Fortschritte mitteilen und auf deren Überein¬ 
stimmen mit allen längst bekannten Erfahrungstatsachen hin weisen. 
Wenn nur der Arzt selbst die neuen Ergebnisse der Wissenschaft 
anerkennt und alle Konsequenzen zieht, wird er die Kranken stets 
überzeugen und richtig anleiten können. Eine Verbilligung der Ver¬ 
pflegungssätze kann dann unbedenklich überall eingeführt werden und 
sie wird gewiss die Zustimmung der Kranken finden, die zum Teil 
erst dadurch in den Stand gesetzt werden, die Kur so lange fortzu¬ 
führen, als es im Interesse einer soliden Besserung erwünscht ist. . 
Für das spätere Leben der Kranken ist es von höchster Bedeutung, 
wenn sie gelernt, haben, dass eine wirklich gute Ernährung nicht ein 
Vorrecht der Begüterten, sondern für jeden denkenden Menschen 
möglich ist. Die Versicherungsanstalten könnten bei geringeren Kur¬ 
kosten noch gar manchen Kranken in einer längeren Kurzeit auf den 
Weg der Genesung bringen, der jetzt bei finanzieller Kalkulation 
ungünstig erscheint. Die praktische, besonders auf Geldersparnis ge¬ 
richtete, Verwertung rationeller Ernährungsgrundsätze, die unter 
Hindhedes Führung in Dänemark auch gesundheitlich gute Erfolge 
erzielt, gibt uns die Sicherheit, dass wir bei vorsichtigem Vorgehen 
ganz gewiss nichts riskieren, sondern unseren Pflegbefohlenen nur 
Vorteile verschiedener Art zuwenden. Wenn nun in unseren Lungen- 
heilanstalten alljährlich viele Zehntausende diese Schule fürs Leben 
durchmachen, wenn sie, richtig beeinflusst, das Gelernte in ihrem 
Kreise weitergeben, dann wird von unseren kleinen Arbeitsfeldern 
doch ein grosser Segen auf unser ganzes Volksleben ausgehen können. 

An dieser Aufgabe mitarbeiten zu dürfen, wird für uns alle stets eine 
Ehre sein. 
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Diskussion. 

Herr Schröder, Schömberg O. A. Neuenbürg: Der Vortragende ist meiner 
Ansicht nach in manchen Punkten der Ernährungstherapie zu sehr ins Extreme 
gegangen. Wir dürfen die Rubn ersehen Zahlen für den Ei weissverbrauch bei 
unseren Kranken nicht zugrunde legen, sie gelten für Gesunde. Wir haben es 
aber mit Kranken zu tun, die an einer chronischen Infektionskrankheit leiden 
und in jedem Stadium toxischen Eiweisszerfall haben können. Besonders ent* 
fieberte Lungenkranke haben einen grossen Eiweisshunger. Ihre Zellen reissen 
begierig N. an sich. Diese Fälle verhalten sich wie Rekonvaleszenten nach 
erschöpfenden Krankheiten. Nach all diesen Überlegungen müssen wir den Eiweiss 
konsum für unsere Kranken höher setzen. Darauf gerichtete Untersuchungen 
Hessen uns Mittelwerte von 150 bis 180 g Eiweiss finden. 

Die französischen Untersuchungen über den gestörten Mineralstoffwechsel bei 
unseren Kranken sind nicht immer bestätigt. Der Mineralstoffwecbsel scheint 
nur gestört zu sein bei kachektischen Fällen mit starkem Organschwund, bei 
Fällen, die wir nicht mehr heilen und bessern können. Es ist daher durchaus 
verfrüht, auf Grund des angeblich gestörten Mineralstoffwechsels so weitgehende 
therapeutische Vorschläge zu machen, wie Seil es tat. Die günstigen Wirkungen 
einer innerlichen Gabe von Kalk und Silizium sind doch recht problematisch. 
Wenn wir reichlich Obst und Gemüse geben, werden wir den Mineralienbedarf 
unserer noch besserungsfähigen Kranken voll decken. Per os gegebene Kalksalze 
im Überschuss werden wohl grösstenteils mit dem Stuhl ausgeschieden. Sehr 
vermisse ich, dass der Vortragende nicht auf die Fette einging. Die Fette sind 
fast spezifisch wirksam bei Tuberkulösen, wie auch Tierversuche zeigten. 
Wir müssen reichlich leicht verdauliche Fette einführon, Butter, Rahm usw. Man 
sollte 200—250 g Fett pro die erreichen. 

Bei einer grossen Gruppe von Lungenkianken, besonders bei solchen, die 
gefiebert haben, ist also eine Überernährung am Platze, die in höheren Gaben von 
Eiweiss besteht als der Gesunde nimmt, in grossen Dosen Fett und reichlichen 
Mengen leicht verdaulicher Kohlehydrate. 

Herr Liebe, Waldhof Elgershausen: Es kann gar kein Zweifel darüber be¬ 
stehen, dass die Ernährung in den Heilstätten noch an den vom Vortragenden 
geschilderten Fehlern krankt: 

1. Sie ist auch dort noch eine Überernährung, wo es sich, wie sehr häufig, 
ja in den meisten Fällen in den Volksheilstätten, um normal ernährte Kranke 
handelt. Das ist noch eine Überlieferung von früher, wo eben jeder in Be¬ 
handlung kommende „Schwindsüchtige“ unterernähit war. 

2. Es besteht noch überall und ausnahmslos eine Eiweissüberernährung. 
Wenn wir auch nicht auf die Minimalzahl Chittendens von 30g zurückgehen 
sollen, so wird doch zweifellos durch die üblichen Zahlen (168, ja 251, 268 g 
Eiweiss) dem Körper mehr geschadet als genülzt. Wenn der Vortiagende den 
wichtigen Nahrungsbestandteil Fett nicht weiter berührt hat, so nehme ich an, 
dass das deshalb geschehen ist, weil eben über diesen Punkt keine Meinungs¬ 
verschiedenheit besteht. 

3. Die Ernährung in den Heilstätten leidet überall an Mineralarmut, zumal 
die Gemüse fast überall nicht sachgeniäss zubereitet und mit dem Spülwasser 
die meisten Salze weggescliüttet werden. 

Die Ursache dieser Mängel ist meines Erachtens die wissenschaftlich un¬ 
genügende Grundlage der Heilstättenküche. Sie ist in goAvissem Sinne „laienhaft*. 
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Die Köche und Köchinnen sind für die Sanatoriumsernährung nicht genügend 
ausgebildet. Wir brauchen vielmehr Küchenassistenten, wie denn jeder Heil- 
stättenarzt selbst — ebenso wie die Krankenpflege — auch Kochkunst lernen und 
verstehen muss. Durch wissenschaftliche Diätbearbeitung, wie sie Brauer in 
Marburg begann, und durch Kochkurse für Ärzte, wie sie in Hamburg, Wien usw. 
abgehalten werden, mus3 dem abgeholfen werden. 

Aber selbst, wenn wir in der Lage wären, hier nach allen Seiten Abhilfe 
zu schaffen, würden wir doch durch das Vorurteil der Kranken daran gehindert 
werden. Während man sich in allen anderen Sanatorien jedweder, oft recht un. 
geheuerlichen Diätvorschrift unterwirft, will man in Lungenheilstätten, wo die 
Wage der angebetete Götze ist, an Körpergewicht zunehmen; darum dreht sich 
alles Denken und Reden. Selbstzahlende Kranke sind mit einer richtigen Diät¬ 
kost nicht zufrieden, sondern verlangen „für ihr Geld* dasselbe wie die anderen. 
Kassenkranke aber schicken Beschwerde über Beschwerde an ihren Vorstand über 
die Kost und über sonstige „Missstände“, die sich aus diesem Vorurteile ergeben 
(das Brot zu schwarz, der Reis zu hart usw.). Gegen diese Übelstände muss 
endlich einmal von der Gesamtheit der Ärzte Front gemacht werden, aber wir 
können es nur, wenn wir uns auf wissenschaftliche Grundsätze stützen. Deshalb 
ist die Ernährung der Lungenkranken eine Frage, die gründlicher Bearbeitung 
in einem klinischen Tuberkulose-Forschungs Institute besonders dringend bedarf. 
Wir dürfen und wollen nicht vom Schauplatze des Lebens abtreten, ohne auf 
diesem wichtigen Gebiete wenigstens den Anfang einer Besserung herbeigeführt 
zu haben. 

Herr Schröder, Schömberg O.-A. Neuenbürg: Liebe muss ich entgegnen, 
dass ich meine für den Eiweissverbrauch mitgeteilten Zahlen selbstredend nicht 
aus der Luft gegriffen habe. Sie sind gefunden aus einem genauen Studium der 
einschlägigen Literatur, nach einer Enquöte bei einer grossen Anzahl von Fach¬ 
genossen des ln- und Auslandes und auf Grund eigener Untersuchungen bei 
Kranken. 

Über das Eiweissbedürfnis des Rekonvaleszenten wird Liebe alles Nähere 
im Handbuch der Pathologie des Stoffwechsels von v. Noorden finden. Ich ver- 
weise ihn auf dieses Werk. 

Selbstverständlich nehme ich von vornherein an, dass die Lungenärzte die 
Technik der Küche beherrschen müssen. Wir werden also die Gemüse im Lah- 
mann sehen Sinne gekocht geben, um die Salze nicht zu verlieren. Überhaupt 
müssen wir imstande sein, das Küchenpersonal auch technisch zu überwachen. 
Der Arzt in einer Heilstätte soll auch in der Beziehung das Heft ganz in der 
Hand haben. 

Wenn ich von Überernährung sprach, so meine ich selbstverständlich nicht, 
dass jeder Phthisiker ad maximum übermibrt werden soll. 

Wir haben aber bei unterernährten Phthisikern, und das sind doch die meisten, 
die in unsere Behandlung kommen, eine gewisse Mast zu üben und zwar solange, 
bis das Normalgewicht erreicht ist. Normal Eruälute zu mästen, wäre natürlich ein 
Fehler. Fette Kranke entfetten auch wir. Es heisst also, in Ernährungsfragen 
streng individuell zu verfahren. 

Herr Schultes, Grabowsee: Zunächst möchte ich die Behauptung Liebes 
auch au dieser Stelle nochmals berichtigen, dass in Grabowsee die gereichte 
Eiweissmenge für Kopf und Tag 268 g beträgt. Diese früher einmal angegebene 
Zahl trifft heute nicht mehr zu. Nicht das Gewicht des rohen, sondern des gekochten 
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Fleisches ist massgebend für diese Berechnungen, und zwar die Menge, die der 
Kranke wirklich als Portion auf seinen Teller bekommt. Kuhfleisch verliert viel 
mehr von seinem Gewicht als „bestes Mastochsenfleisch“. Während früher die 
für den Einkauf berechnete Menge 480 g Rindfleisch für den Kranken betrug, 
werden heute nur noch 220 g berechnet, allerdings heute nur bestes Mastochsen¬ 
fleisch, eine Bestimmung, die in den früheren Verträgen mit den Lieferanten fehlte. 
Die Grösse der Portion beträgt in beiden Fällen 100—110 g gekochtes oder ge¬ 
bratenes Fleisch. 

Herr Brauer, Hamburg: Dem Bestreben, dem heute der Herr Vortragende 
und fast alle Diskussionsredner Ausdruck gaben, dass nämlich in den Heilstätten 
zwar eine gute Ernährung, aber nicht eine unsinnige Mästung zu erstreben, 
stimme ich freudig zu. Um das zu erreichen, sind Kochkurse allerdings sehr nötig. 
Sie werden an verschiedenen Stellen schon jetzt gern geboten. Auch in Hamburg- 
Eppendorf haben wir schon einen wissenschaftlichen Kochkursus gehabt. Ich 
bin gern bereit, gelegentlich auf eine Anregung der Vereinigung hin einmal einen 
wissenschaftlichen Kochkursus besonders für Heilstättenärzte in Hamburg-Eppen¬ 
dorf einzurichten. 

Herr Seil (Schlusswort): Meine Herren! Mit dem Verlauf der Diskussion 
bin ich trotz ihrer Kürze recht zufrieden, hat sie doch den von mir erhofften 
Beweis gebracht, dass das, was ich betreiben möchte, bereits auf dem Marsche 
ist. Die köstliche kleine Debatte über die Menge des Eiweisses, die in Grabowsee 
nicht mehr verbraucht wird, kann als sicheres Zeichen dafür angesehen werden, 
dass das frühere Streben nach einem hohen Eiweissrekorde seine Zugkraft völlig 
eingebüsst hat. 

Dass ich nicht auch noch über die Fette einige Ausführungen gemacht habe, 
das wird mir im Ernste wohl niemand übelnehmen; bei der Kürze der Redezeit 
konnte ich nur einiges Ungeklärte anscbneiden und hätte deshalb Vorwürfe, dass 
ich irgendwie zu wenig gesagt hätte, wirklich nicht erwartet. 

Die Bemerkungen, dass ich zu sehr ins Extreme gegangen sei, oder dass 
ich den Mund vielleicht etwas zu voll genommen habe, nehme ich nicht als 
Tadel, sondern insofern als Lob auf, als sie besagen, dass ich die Richtung, in 
der meines Erachtens die Antworten der gestellten Fragen liegen, genügend klar 
zum Durchscheinen gebracht habe. Gerade wegen des nur einige Fragen auf¬ 
rollenden, aber weniger feste Resultate bringenden Charakters meines Referates 
glaubte ich Ihnen meine Herren, wenigstens das schuldig zu sein; denn in allen 
wichtigen Sachen ist meiner Ansicht nach nichts schädlicher, als Unklarheit 
oder Unentschiedenheit. Selbst im Falle eines Irrtumes ist eine unzutreffende 
Ansicht immer noch besser, als „gar keine“, eine falsche Stellungnahme wert¬ 
voller, als Lauheit und Gleichgültigkeit. 

Seitdem man die Ernährungsfrage wissenschaftlich bearbeitet, dürfen wir 
uns auch nicht mehr auf Meinungen oder Ansichten stützen, sondern müssen 
fester gegründete Kriterien suchen. Wenn die Dresdener Ausstellung neben allem 
Guten auch einige Tabellen brachte, die auf Grund von Erhebungen z. B. den 
Bedarf eines Zimmermannes auf 5000 und den eines Brauereiarbeiters auf 6000 
Kalorien normierten, so beweist das ebenso, wie Kollegen Schröders Rundfrage 
über den Eiweissverbrauch in Lungenheilanstalten doch nur, dass derartiger Kon¬ 
sum üblich, aber keineswegs, dass er nötig, oder auch nur zweckmässig ist. Mit 
demselben Rechte, wie Schröder stärkeren Mineral Verlust nur für aussichtslose 
Fälle zugeben will, darf man toxischen Eiweisszerfall wohl auch nur für diese 
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echten .Schwindsüchtigen“ annehmen. Dass die Gäste unserer Heilanstalten 
durchschnittlich so hohen Zerfall von Organeiweiss hätten, dass sie 150—170 g 
täglich zum Ersatz brauchten, das glaube ich vorläufig nicht und berufe mich 
auf die kürzlich in der Münchener Medizinischen Wochenschrift erschienene Arbeit 
von Grafe über die Stellung des Eiweisses im Stoffwechsel des fiebernden 
Menschen. Einen relativ höheren Eiweissbedarf, als für den in 6 Monaten 
sein gesamtes Gewicht verdoppelnden Säugling, oder einen schwerste Arbeit 
leistenden Erwachsenen brauchen wir für den Tuberkulösen ganz gewiss nicht 
anzunehmen. 

Zum Schlüsse erlaube ich mir noch darauf hinzuweisen, dass die diätetische 
Wissenschaft auch die Richtung eingeschlagen hat, die ich Ihnen in meinem kurzen 
Referate angedeutet habe. Ich nenne nur den einen Vertreter, der auch schon 
einmal bei einer Tuberkuloseärzteversammlung gesprochen hat, Herrn Professor 
Strauss-Berlin. Derselbe hat nicht nur auf dem diesjährigen Kongresse für 
Physiotherapie (im Einklänge mit anderen, besonders französischen Rednern) 
ähnliche Grundsätze vertreten, sondern auch in dem Bäder-Almauache für 1913 
die übliche Diät in Kurorten abfällig kritisiert und — in unserem Sinne — bessere 
verlangt. Da unsere Lungenheilanstalten Kureinrichtungen modernster Art sind, 
sollten sie die ersten sein, die dem Rufe der Wissenschaft folgen, mit alten Vor¬ 
urteilen brechen und eine neue Ära frischen fröhlichen Aufbaues gesunder Volks¬ 
kraft herbeiführen helfen. 


Die beiden folgenden Vorträge von Herrn Dr. Jarosch-Frie- 
drichslieim und von Herrn Dr. Junker-Kottbus konnten leider aus 
Zeitmangel nicht mehr von der Versammlung entgegen genommen 
werden; sie sollen aber wenigstens im Verhandlungsbericht ihren 
Platz finden, damit die von ihnen ausgehenden wissenschaftlichen 
Anregungen unserer Vereinigung nicht verloren gehen. 

Herr Dr. Sch ul tes-Grabowsee hatte ebenfalls noch einen 
Vortrag ,,Über die Behandlung der wollenen Decken in 
der Heilstätte“ angemeldet, der leider nicht mehr gehalten werden 
konnte. Da dieser Vortrag inzwischen an anderer Stelle veröffentlicht 
ist, muss von seinem vollständigen Abdruck im Verhandlungsbericht 
abgesehen werden. Da aber anzunehmen ist, dass der Vortrag doch 
nicht allen Mitgliedern bekannt geworden ist, sollen wenigstens die 
„Leitsätze“ in unserem Verhandlungsbericht Platz finden, um unsere 
Mitglieder dadurch auf eine zweifellos hygienisch und wirtschaftlich 
für den Heilstättenbetrieb wichtige Frage hinzu weisen. 

Eine ebenfalls von Herrn Dr. Schul tes angemeldete „Anfrage“, 
die aus Zeitmangel nicht zur Verhandlung kommen konnte, soll da¬ 
gegen ausführlich abgedruckt werden, um sie auf diesem Wege den 
Mitgliedern zugänglich zu machen. Übrigens ist auch diese Anfrage 
schon in der „Zeitschrift für Krankenanstalten“ Nr. 48 Jahrgang 1D13 
in etwas anderer Form verhandelt und beantwortet worden. 
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Dr. Jarosch, Friedrichsheim: Über die Verwendung des Röntgen* 
apparates in der Lungenheilstätte zur Diagnose und Therapie. 

Hierzu: Tafel VIII-X. 

Leitsätze. 

1. Der Röntgenapparat ist für die Heilstätte eine wichtige und schätzens¬ 
werte Erweiterung bzw. Ergänzung unserer Hilfsmittel bei der Diagnostik der 
Lungentuberkulose. Mit dem Röntgenapparat allein kann dagegen die Tuber¬ 
kulose nicht festgestellt werden. 

2. Der Röutgenapparat kann in der Lungenheilstätte auch für therapeutische 
Zwecke verwendet werden. Mit besonders gutem Erfolge ist dies der Fall bei 
der Behandlung tuberkulöser Drüsen. 

3. Der Röntgenapparat ist ein unerlässliches Hilfsmittel für die Einrichtung 
einer Heilstätte. 

Bei der Inangriffnahme des Themas meines Vortrages bemerkte 
ich sehr bald, wie ausgedehnt dasselbe ist. Zu einer erschöpfenden 
Behandlung würde die Zeit bei weitem nicht ausreichen, ich bin 
deshalb gezwungen, nur das Wichtigste hervorzuheben und muss mich 
bei Besprechung des Wertes der Durchleuchtung auf deren Wichtig¬ 
keit für die Erkennung der Krankheiten der Brustorgane beschränken, 
kann aber auch hier auf Einzelheiten und Feinheiten nicht eingehen. 

Für uns von besonderem Interesse ist die Röntgendurchleuchtung 
bei der Diagnostik der Lungentuberkulose. Hier bedeutet der Rönt¬ 
genapparat ein wichtiges Ergänzungsmittel bzw. Erweiterungsmittel 
unserer sonstigen diagnostischen Hilfsmittel Mit Hilfe der Durch¬ 
leuchtung werden wir die Ausdehnung und Lage des tuberkulösen 
Prozesses in vielen Fällen genauer feststellen können, wie sonst. Im 
allgemeinen entsprechen die Ergebnisse der Durchleuchtung durchaus 
dem physikalischen Befunde, nur manchmal wird man bei der Durch¬ 
leuchtung mehr finden, als man auf Grund der physikalischen Unter¬ 
suchung erwartet hätte und umgekehrt. Ob dagegen ein tuberkulöser 
Prozess frisch oder alt ist, werden wir durch den Röntgenapparat 
allein kaum feststellen können. Ebensowenig wird es möglich sein, 
nur mit Hilfe' der Durchleuchtung die Diagnose auf Tuberkulose 
sicher zu stellen. Wenn wir auf dem Schirm oder auf der Platte 
eine Trübung, eine Verdichtung oder einen Schatten sehen, so wissen 
wir damit noch nichts über seine Herkunft, denn jede Verdichtung 
im Lungengewebe, sie möge herrühren woher sie wolle, muss auf dem 
Schirm einen Schatten geben Nur aus dem Zusammentreffen des 
Röntgenbefundes mit den Ergebnissen der sonstigen Untersuchungs- 
methoden können weitere Schlüsse gezogen werden. Auf alle Fälle 
ist die Röntgendurchleuchtung eine gute Kontrolle der physikalischen 
Untersuchung. Beide Methoden ergänzen und unterstützen einander. 
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Es sollte deshalb auch in solchen Fällen, wo die Diagnose Tuber¬ 
kulose anderweitig festgestellt ist, doch die Durchleuchtung nicht 
unterlassen werden, weil diese über Lage, Ausdehnung etc. des Pro¬ 
zesses sehr gute Auskunft geben kann. Bei der wirklich initialen 
Phthise sind allerdings die Verdichtungen häutig sogering, dass siekeinen 
deutlichen Schatten auf dem Schirm geben, es sind hier Einzelheiten 
leichter auf der photographischen Platte zu sehen. Im ganzen hat 
uns die Röntgendurchleuchtung bei der Diagnose der initialen Phthise 
etwas enttäuscht, dagegen gibt es bei nicht mehr initialen Fällen 
kaum ein besseres Mittel zur Feststellung der Ausdehnung und Dichte 
der Infiltrationen. Nur andeutungsweise will ich weiter darauf hin- 
weisen, dass uns durch die Röntgendurchleuchtung über die Ent¬ 
stehung und Weiterverbreitung der Lungentuberkulose ganz andere 
Anhaltspunkte gegeben werden wie früher. 

Bei Erkrankung der Bronchien wird die Röntgenuntersuchung 
für gewöhnlich keine diagnostischen Anhaltspunkte ergeben. Die 
akute Bronchitis wird sich nur dann durch Trübung des Lungen¬ 
feldes bemerklich machen, wenn sie bei höheren Graden der Ver¬ 
stopfung der feinsten Bronchien zu einer Atelektase führt. Umge¬ 
kehrt kann aber auch, wenn durch die Bronchitis akutes Emphysem 
verursacht wird, eine abnorme Helligkeit des Lungenfeldes auftreten. 
Wie bei der akuten, ist es auch bei der chronischen Bronchitis. 
Ebenso schwierig, wenn nicht unmöglich, ist die Diagnose der Bronchi- 
ektasien mittelst der Durchleuchtung. Die zirkumskripten Bronchi- 
ektasien würden sich wohl am besten erkennen lassen, wenn 
der Patient frühmorgens, ehe die Bronchien durch Expektoration 
entleert sind, durchleuchtet wird. Man sieht dann meist über die 
unteren Lungenpartien verstreute, verschieden grosse, rundliche 
oder ovale Schatten, die von dem übrigen Lungengewebe ziemlich 
scharf abgegrenzt sind. Gut nachweisen lässt sich dagegen auf dem 
Röntgenschirm das Emphysem, das eine auffallend starke Helligkeit 
des Lungenfeldes verursacht. 

Sehr gute Dienste leistet der Röntgenapparat bei der Erkennung 
von Pneumokoniosen, besonders bei der Steinhauerlunge. Hier finden 
wir das Lungenfeld diffus marmoriert getrübt, wechselnd mit zer¬ 
streuten dunkleren Einlagerungen. Besonders schön zeigt sich die 
Steinhauerlunge auf der photographischen Platte. Die Tabakosis da¬ 
gegen ist photographisch nicht nachweisbar, da die durch den in¬ 
halierten Tabakstaub verursachten Trübungen zu fein sind. Man 
kann diese Form der Pneumokoniose nur auf dem Schirm erkennen, 
falls man mit derselben Röhre das Lungenfeld bei der einen Person 
verschleiert, bei einer anderen, gleich starken dagegen hell findet. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. VII. Supplomentband. 7 
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Bei Erkrankungen der Pleura ist der Röntgenapparat ebenfalls ein 
gutes Hilfsmittel. Er gibt uns Auskunft über bestehende Ver¬ 
wachsungen, über Exsudate und besonders über einen etwa be¬ 
stehenden Pneumothorax. Es gibt manche Fälle von Pneumothorax, 
bei sonst intakter Lunge, bei denen man die Diagnose ohne Rönt¬ 
genapparat nicht mit Sicherheit stellen kann. Besonders gute Dienste 
leistet die Durchleuchtung bei der Differentialdiagnose zwischen 
Pleuritis und spontanem Pneumothorax, die durch sie wesentlich 
vereinfacht wird. Von grösster Wichtigkeit ist der Röntgenapparat 
bei dem künstlichen Pneumothorax. Vor der Anlage eines solchen 
gibt er uns Auskunft, ob diese überhaupt möglich ist und nicht durch 
Verwachsungen verhindert wird, nach geschehener Anlage können 
wir wieder nur mit Hilfe des Röntgenapparates feststellen, inwieweit 
sie geglückt ist, weiterhin müssen wir mit dem Röntgenapparat den 
Verlauf dauernd kontrollieren, um rechtzeitig die Nachfüllung vor¬ 
nehmen zu können. Ohne den Röntgenapparat würde diese vielver¬ 
sprechende Behandlungsmethode nicht durchführbar sein. 

Von grosser Wichtigkeit ist weiter die Durchleuchtung bei 
Lungentumoren. Durch sie wird die schwierige Diagnose dieser Er¬ 
krankungen erleichtert, sie gibt Auskunft über Grösse und Ausdehnung 
des Tumors, auch sein Ausgangspunkt lässt sich manchmal nach- 
weisen, so dass unter Umständen die Möglichkeit eines operativen 
Eingriffes gegeben ist. Auch Mediastinaltumoren kann man mit 
Hilfe des Röntgenapparates leichter nach weisen als sonst. 

Über den Stand und die Beweglichkeit des Zwerchfells gibt uns 
die Durchleuchtung genauere Auskunft wie jede andere Untersuchungs¬ 
methode. Wir sehen auf dem Schirm, ob sich das Zwerchfell frei 
bewegt, oder ob Verwachsungen vorliegen und im welchen Grade, ob 
sich beide Hälften gleichmässig bewegen oder ob eine Hälfte zurück¬ 
bleibt usw. 

Nicht nur bei der Lunge, auch bei der Erkennung von Verän¬ 
derungen am Herzen und den grossen Gefässen ist der Röntgenapparat 
schwer zu entbehren. Besonders bei der Diagnose der Aneurysmen 
leistet er sehr Gutes. Vielfach wird man ohne Durchleuchtung die 
Diagnose besonders eines beginnenden Aneurysmas nicht sicher 
stellen können. Über Lage, Form und Grösse des Herzens, über die 
Art seiner Tätigkeit bei den verschiedenen Herzfehlern unterrichtet 
uns ebenfalls der Röntgenapparat. Auf Einzelheiten bei der Herz¬ 
durchleuchtung einzugehen würde indes hier zu weit führen. 

Oft zeigt uns das Röntgenbild auch Sachen, die wir sonst gar 
nicht oder nur sehr schwer und mit ganz besonderen Hilfsmitteln 
finden würden. Dies ist besonders bei Fremdkörpern in der Lunge 


Gck igle 


Original from 

UNIVERS1TY OF CALIFORNIA 



09] 


Jarosch, Röntgenuntersuchungen. 


417 


der Fall. Dass uns der Röntgenapparat in der Heilstätte auch bei 
chirurgischen Erkrankungen, z. B. bei Knochenbrüchen, gute Dienste 
leistet, brauche ich wohl nicht zu erwähnen. 

Aber nicht nur als diagnostisches Hilfsmittel können wir den 
Röntgenapparat in der Heilstätte verwenden. Er leistet uns auch 
in therapeutischer Hinsicht sehr gute Dienste. Tuberkulös erkrankte 
Drüsen sind hierfür ein besonders dankbares Objekt. Die Behand¬ 
lung dieser mit Röntgenstrahlen wurde m. W. zuerst in der Basler 
chirurgischen Klinik unternommen und zwar mit so gutem Erfolg, 
dass dort jetzt tuberkulöse Drüsen kaum noch zur Operation kommen. 
Wir haben in unserer Heilstätte ebenfalls einige gute Erfolge*mit 
der Bestrahlung tuberkulöser Drüsen erzielt. Bei einem Falle fand 
sich bei der Aufnahme an der linken Halsseite ein 8 cm langes und 
5 cm breites Drüsenpaket. Dasselbe wurde dreimal bestrahlt und 
der Erfolg war, dass bei der Entlassung nur noch eine 1 7* cm lange 
und V 2 cm breite Verhärtung zu fühlen war. Ähnlich' gute Erfolge 
hatten wir noch in vier anderen Fällen. Ich bemerke dazu, dass 
wir die Bestrahlung der Drüsen erst seit etwa 6 Monaten anwenden. 
Die Technik dabei ist so, dass man mit einer mittelharten Röhre 
(Funkenstrecke ca. 10 cm) 6 H. gibt und diese Dosis nach 14 Tagen 
bis 3 Wochen wiederholt. Die Strahlen müssen dabei durch ein 
Filter von Wildleder oder besser Aluminium von ca. 1 mm Dicke gehen. 
Auf die Bedeutung der Tiefenbestrahlung für die Therapie der Lungen¬ 
tuberkulose brauche ich wohl nach dem gestern gehörten. Vor trage 
nicht mehr einzugehen. Ich möchte nur bemerken, dass auch wir 
seit einigen Wochen in unserer Heilstätte damit begonnen haben. 
Auch bei sonstigen Erkrankungen, besonders Hauterkrankungen, lässt 
sich in der Heilstätte der Röntgenapparat gut therapeutisch ver¬ 
wenden, ich denke dabei besonders an die Psoriasis, die für die 
Röntgenbehandlung ein sehr dankbares Objekt ist. 

Wenn man mit dem Röntgenapparat arbeitet, so gewinnt man 
ihn immer lieber, je mehr man sich damit beschäftigt und möchte 
ihn nicht mehr missen. Ich glaube daher nicht zu viel zu sagen, 
wenn ich ihn als ein für die Heilstätte unentbehrliches Hilfsmittel 
bezeichne. 

Zur Illustration des vorhin Gesagten möchte ich Ihnen jetzt 
einige Röntgenaufnahmen demonstrieren. 

Fall 1 . Die physikalische Untersuchung ergab: 

Rechts v. o. bronchovesikuläre, rauhe Atmung; 

Links Atmung o. und u. bronchovesikulär, v. bis 3. Hippe, 
h. bis etwas unter Spina spärlich mittelblasiges halbfeuchtes Rasseln. 

7* 
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Auf dem Röntgenschirm zeigten sich besonders 1. u. starke, wolkige 
Trübungen. Die Photographie ergab das Vorhandensein einer Kaverne 
im 1. Unterlappen. Diese war weder physikalisch noch auf dem 
Röntgenschirm nachzuweisen. 

Fall 2. Das folgende Bild ist ein Gegenstück zu dem vorgen. 
Physikalischer Befund: 

Rechts: o. broncliovesikuläre, rauhe Atmung mit massig reich¬ 
lichem, mittelblasigem Rasseln: 

Links: o. laute, bronchiale Atmung, mittel- bis grossblasiges 
Rasseln. 

Nach diesem Befund kann man erwarten, dass man die sicher 
links o. vorhandene, grosse Kaverne auf dem Schirm sehen würde. 
Der Röntgenbefund ist nun folgender: Bds. o. starke ungleichmässige 
Schatten, besonders links. Es wird hier die Kaverne durch die 
Infiltration verdeckt. Im vorigen Falle fand man also die Kaverne, wo 
man sie nicht vermutete, während hier die physikalisch festgestellte 
Kaverne auf dem Schirm nicht sichtbar ist. 

Fall 3. In diesem Falle ergab die physikalische Untersuchung: 

Rechts: o. Atmung broncho vesikulär, sehr rauh, bis 2. Rippe 
bzw. gut Spina spärlich mittelblasiges, halbfeuchtes Rasseln. H. und 
v. u. reichlich mittelblasiges, feuchtes Rasseln. Auf dem Röntgen¬ 
schirm zeigten sich beiderseits wolkige Trübungen, jedoch nicht in 
dem Masse, wie man es nach dem physikalischen Befund hätte er¬ 
warten sollen. Hier ist also die Untersuchung dem Schirm über¬ 
legen. 

Fall 4. Die physikalische Untersuchung ergab: Beiderseits o. At¬ 
mung stark abgeschwächt. In den Spitzen etwas feines Rasseln. Die 
Durchleuchtung zeigte: Links Schatten bis 2. Rippe, beiderseits bis 
fast unten wolkige Trübungen. Sehr breiter Mittelschatten. Rechts 
Zwerchfellbuckel. Nach der physikalischen Untersuchung war ein 
so ausgedehnter Röntgenbefund nicht zu erwarten. 

Fall 5. Auch in diesem Falle war bei der Durchleuchtung mehr 
nachzuweisen. Die physikalische Untersuchung ergab: 

Rechts: in der Spitze rauhe Atmung, etwas Giemen. 

Links: o. rauhe Atmung, etwas Giemen und Knarren. 

Der Röntgenbefund ist: Links o. ganz beschattet, im ganzen 
dunkler wie rechts. Im Hilus starke Drüsenpakete. 

Fall G zeigt ein grosses Aortenaneurysma. 
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Fall 7. Der Patient, von dem diese Aufnahme stammt, litt an 
multipler Sarkomatose. Wir durchleuchteten ihn, um festzustellen, ob 
etwa auch in der Lunge Sarkome vorhanden seien. Der kompakte, 
starke Schatten auf der rechten Seite dürfte wohl als ein Tumor, 
hier also als Sarkom, zu deuten sein, wahrscheinlich als eine sarko- 
matöse Infiltration des Perikards. 

Die beiden folgenden Aufnahmen geben einen sehr merkwürdigen 
Befund wieder. Der betr. Patient wurde im Jahre 1911 bei uns 
aufgenommen. Als wir ihn durchleuchteten, um die Ausdehnung der 
Lungentuberkulose festzustellen, fanden wir zu unserer Über¬ 
raschung folgendes Bild: 

Fall 8. Auf dem Cor sass ein dreieckiger scharf begrenzter 
Schatten auf, der nicht pulsierte. Physikalisch war nichts Deutliches 
nachzuweisen. Irgendwelche Beschwerde hatte der Kranke nicht, 
auch nicht gehabt. Anfang dieses Jahres, also nach 2jähriger Pause, 
wurde derselbe Kranke wiederholt aufgenommen. Die sofort wieder 
vorgenommene Durchleuchtung ergab genau dasselbe Bild wie 1911. 

Fall 9. Der Schatten hatte sich weder in seiner Form noch in 
seiner Grösse irgendwie verändert. Legt man die beiden Bilder auf¬ 
einander, so decken sich die Grenzen fast völlig. Eine weitere Deutung 
vermochten wir nicht zu finden. Dass ein Tumor vorliegt, ist wohl 
ohne Zweifel, aber welcher Art dieser Tumor ist, konnten wir nicht 
mit Sicherheit feststellen. 

Die folgenden Bilder zeigen Fälle von Steinhauerlungen: 

Fall 10. Die physikalische Untersuchung ergab: Atmung über¬ 
all rauh mit Exspirium, letzteres rechts v. o. bronchiert, hier ein¬ 
zelnes feines Rasseln. Die Durchleuchtung zeigte: im ganzen gleieh- 
mässig marmoriert getrübt, rechts Spitze dunkler wie links. 

Fall 11. Physikalische Untersuchung: Atmung im ganzen sehr 
rauh und blasend mit langem Exspirium; hier und da eine Spur 
feines Rasseln. 

Röntgenbefund: Beiderseits gleichmässig marmoriert getrübt, 
einzelne stärkere Trübungen und Schatten, besonders in den l nter- 
lappen. 

Fall 12. Physikul isehe Untersuchung: Atmung über den Spitzen 
abgeschwächt, bronchovesikulär, rechts weiter unten wechselnd ab¬ 
geschwächt und verschärft. Röntgenbefund: Beiderseits im 
ganzen sehr starke, grobkörnige Trübungen. Hechts starker Zwerch¬ 
fellbuckel. 
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Fall 13. Physikalische Untersuchung: Atmung über den Spitzen 
scharf, rauh, weiter unten wechselnd abgeschwächt und verschärft, 
o. spärlich feines Rasseln. Röntgenbefund: Spitzen trübe, bes. 
links; rechts in Höhe der 5. Rippe querer, dunkler Streifen; überall 
beiderseits streifige und wolkige Trübungen. Zeichnung leicht mar¬ 
moriert. 

Fall 14. Dieses Bild zeigt einen kompletten, linksseitigen Pneu¬ 
mothorax, der spontan entstanden ist. Die betr. Patientin war vor¬ 
her schon durchleuchtet worden, ohne dass sich etwas Besonderes er¬ 
geben hätte, auch die physikalische Untersuchung ergab keinen be¬ 
sonderen Befund. Eines Tages schrie die Patientin bei irgend einer 
Gelegenheit laut auf in nach hinten überstreckter Stellung mit er¬ 
hobenen Armen. Sie klagte sofort über Atemnot und gab an, die 
linke Lunge sei nach oben, das Herz nach rechts gerutscht. Die 
Durchleuchtung ergab einen kompletten Pneumothorax, der wohl so 
entstanden ist, dass bei der durch die starke Überstreckung verur¬ 
sachten Zerrung kleine Verwachsungen zwischen Pleura und Lunge 
einrissen. 

Fall 15. Die Patientin, von der das folgende Bild stammt, wurde 
vor etwa drei Jahren von ihrem Liebhaber mit einem Revolver in 
die Lunge geschossen. Das Geschoss schlug direkt unterhalb der 
rechten Klavikula ein und blieb in der Brust stecken. Die Röntgen¬ 
aufnahme zeigt sehr schön, wie weit sich das Geschoss gesenkt hat, 
es sitzt jetzt unmittelbar über dem Zwerchfell. Der Befund wurde 
zufällig bei der Durchleuchtung gemacht. 

Fall 16. Das Bild zeigt einen Fall von initialer Tuberkulose. 
Der physikalische Befund ergab: Über beiden Spitzen leicht rauhe, 
scharfe Atmung mit verlängertem Exspirium. Keinerlei Geräusche. 
Der Röntgenbefund ergab: Spitzen nicht deutlich beschattet. Hilus 
bds. stark ausgeprägt mit dunklen Einlagerungen, die besonders 
rechts stark ausgeprägt sind. 

Es handelt sich in diesem Falle wohl um eine Bronchialdrüsen¬ 
tuberkulose. 
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Dr. Junker, Cottbus-Kolkwitz: Klinische Erfahrungen mit der 
Kupfer- und Goldtherapie der Lungentuberkulose. 

Leitsätze. 

Einer längeren Kupferkur wurden unterzogen 32 Patienten, meist mittel- 
schwere Fälle, die Anwendung geschah zumeist in Form der intramuskulären und 
intravenösen Injektionen. Ein einwandfreier Einfluss auf den tuberkulösen Prozess 
war nicht zu beobachten; auch bei Anwendung hoher Dosen zeigten sich keine 
schädlichen Nebenwirkungen. 

Der Behandlung mit Aurum-Kalium cyanatum Merck wurden 12 Fälle unter¬ 
zogen. Die Anwendung ist nur in Form intravenöser Infusionen möglich. Die 
häufig zu beobachtenden Herdreaktionen am Orte der Erkrankung machen eine 
elektive Beziehung zum tuberkulösen Prozess wahrscheinlich; wie weit sich dieser 
mit einiger Sicherheit therapeutisch wird ausnützen lassen, ist noch nicht zu sagen. 
Wegen seiner Nebenwiikungen, die bei längerer Anwendung in Erscheinung 
traten, empfiehlt sich eine allgemeine Verwendung des Präparates noch nicht 


Meine Herren! Die Chemotherapie der Infektionskrankheiten 
steht heute im Vordergrund des Interesses. Bei Malaria, bei der Lues 
sind ihre Erfolge unbestritten, auch bei den bösartigen Neubildungen 
— wie weit sie einer Infektion ihre Entstehung verdanken, wissen 
wir allerdings noch nicht — werden ermutigende Erfolge berichtet; 
bei der Tuberkulose befindet sie sich noch im Stadium der ersten 
Versuche. Nachdem hier die Tuberkulinbehandlung und andere bio¬ 
logisch immunisierende Methoden nur problematische Erfolge aufzu¬ 
weisen hatten, erscheint es durchaus berechtigt, auch der Behandlung 
tuberkulöser Erkrankungen mit chemotherapeutischen Mitteln näher 
zu treten; auch wenn wir uns darüber klar sind, dass die hygienisch 
diätetische Behandlung, die auf indirektem Wege die Krankheit zu 
meistern sucht, die erfolgreichste Methode darstellt. Sie wird bei 
einer Krankheit, die so sehr, wie ihr volkstümlicher Name Sch wind¬ 
sucht sagt, einen Kräfteverfall des ganzen Körpers nach sich zieht, 
niemals entbehrt werden können, auch wenn wir sichere spezifische 
Mittel finden sollten. 

Wenn ich Ihnen im folgenden kurz einiges über klinische. Ver¬ 
suche mit der Chemotherapie der Lungentuberkulose durch Kupfer- 
und Goldpräparate berichten darf, so kann es sich noch um 
kein abschliessendes Urteil handeln. Vor einem so erfahrenen Kreise 
brauche ich auch nicht weiter auszuführen, wie ausserordentlich 
schwer es ist, gerade bei der chronischen Lungentuberkulose mit 
ihrem so wechselvollen natürlichen Verlauf den Einfluss eines thera¬ 
peutischen Mittels einwandfrei festzulegen. Bei der grossen Aktuellität 
des Themas begegnen meine Ausführungen hoffentlich trotzdem auch 
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bei Ihnen einigem Interesse. Ich enthalte mich dabei möglichst aller 
Theorie und beschränke mich auf die Mitteilung der praktisch klini¬ 
schen Erfahrungen. 

Nachdem die Untersuchungen Finklers und der Gräfin Linden 
einen deutlich entwickelungshemmenden Einfluss des Kupfers auf 
Tuberkelbazillenkulturen und im Tierversuch einen therapeutischen 
Effekt ergeben hatten, nachdem Strauss über sehr gute klinische 
Erfolge bei Lupus, Meissen über ermutigende bei Lungentuber¬ 
kulose berichtet hatten, nachdem auch erwiesen schien, dass es sich 
um keine sehr eingreifende Methode handelt, standen der Anwendung 
an unserem Krankenmaterial keine Bedenken entgegen. 

Nachdem zunächst einige orientierende Versuche mit intramus¬ 
kulärer Injektion einer gewöhnlichen anorganischen Kupferchlorid¬ 
lösung (CuCl 2 ) vorausgegangen waren, wurde vorwiegend die organische 
Kupfer-Lezithinverbindung der Bayerischen Farbenfabriken (Lösung H) 
verwandt. Zuletzt wurde wieder öfter auf die anorganische Lösung 
zurückgegriffen. Wir glauben, dabei festgestellt zu haben, dass ein 
wesentlicher Unterschied bei intramuskulärer und intravenöser 
Anwendung nicht besteht und die l%ige CuCl 2 -Lösung in der Dosierung 
der H-Lösung entspricht. Etwas geringere Reizungen bei intramus¬ 
kulärer Injektion zeigte allerdings die H-Lösung, auch wurde beob¬ 
achtet, dass Schwielen in der Muskulatur bei ihr seltener, als bei 
dem gewöhnlichen Kupferchlorid auftraten. Bei intravenöser An¬ 
wendung dagegen möchten wir fast der CuCl 2 -Lösung, weil sie uns 
leichter und besser flüssig zu sein schien, den Vorzug geben. 

Die Art der Anwendung geschah am häufigsten in Form 
der intramuskulären Injektion. Subkutan wird jetzt nicht 
mehr injiziert, weil dann doch die Schmerzhaftigkeit ziemlich gross 
war, und einmal eine leichte Nekrose auftrat. Die intramuskulären 
Injektionen wurden in die Rückenmuskulatur gewöhnlich nach innen 
und unten vom Schulterblattwinkel oder in die Glutäen ausgeführt. 
Der letztere Einstichort ist vorzuziehen. Um auch die hier immerhin 
öfter auftretende ziemlich beträchtliche Schmerzhaftigkeit zu ver¬ 
meiden, wurde meist in die Faszie des Glutaeus medius injiziert, 
genau entsprechend der Methodik, wie sie Schindler für seine Joha 
(Salvarsan-Injektion) ausgearbeitet hat. Es gelang so, zuweilen völlig 
schmerzlose Injektionen, aber auch nicht regelmässig, zu erzielen. Die 
Schmerzhaftigkeit der Injektion wurde beträchtlich gemindert durch 
Zusatz einer Novokain-Suprareninlösung. Die Schmerzen traten bei 
Zusatz des Lokalanästhetikums immer erst einige Stunden nach der 
Injektion, dann allerdings zuweilen auch recht heftig auf. Es dürfte 
dies für etwaige ambulatorische Anwendung der Präparate von Wichtig- 


Digitized by 


Google 


Original fram 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Junker, Kupfer* und Gold-Therapie. 


423 


10f>] 


keit sein. Lokal traten ausser den Schmerzen keine unangenehmen 
Nebenwirkungen auf. Die Schwellung verschwand bald und hinter- 
liess höchstens schmerzlose, noch nach Wochen fühlbare intramus¬ 
kuläre Schwielen. Die Dosierung bei intramuskulärer Anwendung 
begann gewöhnlich mit V 2 ccm der H-Lösung (das wäre = 0,005 g 
Kupfer) oder mit V 2 ccin der Kupferchloridlösung (das wäre = 0,005 
CuCl 2 ). Die höchst anwendbare Dosis bei intramuskulärer Anwendung 
war 2 ccm der Lösung; die Anwendung höherer Dosen war wegen 
starker Schwellung und Schmerzhaftigkeit nicht möglich. Die Injektion 
wurde gewöhnlich zweimal wöchentlich, abwechselnd in dem rechten 
und linken Glutaeus vorgenommen. 

Nun zur intravenösen Anwendung. Hier ist es möglich, 
grössere Dosen zu verwenden. Wir sind bis 10 ccm der Lösung pro 
Dose gestiegen (das wäre also = 0,1 g Kupfer). Die intravenöse Ein¬ 
verleibung geschah entweder in Form der Infusionen durch Eigen¬ 
druck der Flüssigkeit, wie sie beim Salvarsan üblich ist, oder mittels 
einer grösseren, mindestens 20 ccm fassenden Spritze. Die bei der 
intravenösen Einverleibung notwendige stärkere Verdünnung der In¬ 
jektionsflüssigkeit wurde nur mittels sorgfältig destillierten, filtrierten 
und sterilisierten Wassers vorgenommen. So traten keinerlei schädliche 
Nebenwirkungen auf. Die intravenöse Injektion hat vor der intra¬ 
muskulären entschiedene Vorzüge, da sie bei richtiger Anwendung 
völlig schmerzlos war, und die Kranken sich viel eher dazu ent¬ 
schlossen. Sie erfordert allerdings eine sorgfältige Technik und 
dürfte sich deshalb zur allgemeinen Anwendung in der Praxis nicht 
ohne weiteres eignen. Bei den zart gebauten lungentuberkulösen 
Frauen begegnete sie zuweilen einigen Schwierigkeiten, weil die 
Venen in der Ellbogenbeuge sich nur schlecht füllten, was auch damit 
Zusammenhängen mag, dass der Blutdruck bei Tuberkulose oft recht 
niedrig ist. Auf die allgemeinen Nebenwirkungen bei intravenöser 
Darreichung werde ich unten bei Besprechung des therapeutischen 
Effekts eingehen. 

Was das von uns behandelte Material betrifft, so haben wir 
bis jetzt 30 Fälle einer abgeschlossenen, längere Zeit durchgeführten 
Kupferkur unterzogen, 2 Fälle sind dem Abschluss nahe. Diese Fälle 
wurden ganz besonders genau klinisch beobachtet und häufig unter¬ 
sucht. Um möglichst objektiv vorzugehen, wurde so verfahren, dass 
vor Beginn der Behandlung die Prognose und was sich bei der ge¬ 
wöhnlichen Heilstättenkur erwarten Hess, sowie die Symptome notiert 
wurden, die dem Fall seine Besonderheit gaben und das Eingreifen 
eines besonderen therapeutischen Agens wünschenswert erscheinen 
Hessen (z. B. hoher Puls, vorher beobachtete Neigung zum Fort- 
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schreiten des Prozesses, Fieber, mangelnde Körpergewichtsznnahme). 
Es wurde mit der Behandlung meist erst begonnen, nachdem die ge¬ 
wöhnliche Heilstättenkur schon einige Wochen durchgeführt, aber 
nicht ganz voll befriedigt hatte. Andererseits wurden gänzlich aus¬ 
sichtslose Fälle nicht behandelt. Die bis jetzt eingeführte höchste 
Kupfermenge beträgt 105 ccm, appliziert in 200 Tagen. 

Über die lokalen Einwirkungen am Ort der Injektion habe ich 
oben bereits gesprochen. Allgemeine Nebenwirkungen, die 
man als schädlich bezeichnen könnte, habe ich in keinem Falle ge¬ 
sehen. Das erste Erfordernis jedes neuen Mittels, nichts 
zu schaden, erfüllt die Kupfertherapie sicherlich. Ins¬ 
besondere nach den intravenösen grösseren Dosen traten zuweilen 
leichte Temperatursteigerungen bis 38, Kopfschmerzen, vorübergehende 
leichte Albuminurie, aber niemals dauernde Schädigungen auf. Dass 
der „Wassertehler“ auszuschliessen war, davon überzeugten wir uns 
durch Kontroll-Infusionen unserer reinen Verdünnungsflüssigkeit. 

Bei den Dosen über 5 ccm (intravenös) war diese leichte Fieber¬ 
reaktion fast regelmässig. Mehr als 5 ccm Lösung (= 0,5 g Cu) 
empfiehlt sich deshalb bei aktiveren Lungentuberkulosen nicht anzu¬ 
wenden. 

Einzelne der behandelten Fälle verschlechterten sich während der 
Kupferbehandlung, es waren teilweise aber nicht ausschliesslich die 
von vornherein prognostisch am wenigsten günstigen. 

Es geht jedenfalls aus der Unbeeinflussbarkeit dieser Fälle nach 
der günstigen Seite hervor, dass die therapeutische Wirkung der 
Kupferpräparate bei Lungentuberkulose auch in höheren intravenösen 
Dosen eine recht beschränkte ist. 

Ein Einfluss auf das Fieber der Tuberkulösen wurde nicht be¬ 
obachtet. 

Unter denen mit Kupfer behandelten war immerhin eine gewisse 
Anzahl, bei denen der Verlauf wider Erwarten günstig war. Mit 
einzelnen Krankengeschichten will ich Sie hier nicht aufhalten, sie 
sollen später genauer veröffentlicht werden. 

Einwandfreie Herdreaktionen, d. h. Verstärkungen der physi¬ 
kalischen Erscheinungen über den erkrankten Luugenteilen wurden 
nicht beobachtet, auch nicht, wenn Temperatursteigerungen nach den 
Injektionen auftraten. 

Die beiden anderen, vorgeschlagenen Modifikationen der Kupfer¬ 
behandlung, die interne Darreichung in Form von Kupfer¬ 
methylenblaukapseln und die perkutane Methode mit Kupfersalben¬ 
schmierkuren, haben wir ebenfalls in einzelnen Fällen längere 
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Zeit durchgefübrt aber keinen sicheren Einfluss auf den Verlauf der 
Lungentuberkulose gesehen. 

Wir wollten uns zunächst an die genauer dosierbaren Injektionen 
halten. 

Meinen Eindruck über die Kupferbehandlung der 
Lungentuberkulose möchte ich dahin zusammenfassen, 
dass sie unschädlich ist, dass aber unsere bisherigen 
Erfahrungen einen einwandfreien therapeutischen 
Effekt nicht erkennen lassen. 

Und nun, meine Herren, nachdem das Kupfer sich vielleicht 
als nicht ganz zu verachten, aber auch nicht zu grossen Reichtümern 
führend erwiesen hatte, zum wertvolleren Metall, dem Gold! 

Nach der Veröffentlichung von Bruck und Glück über er¬ 
folgreiche Behandlung des Lupus mit intravenösen Goldzyaninlusionen, 
die Ihnen ja wohl bekannt ist, wurden von uns einige Fälle von 
Lungentuberkulose dieser Behandlung unterzogen. Wir hielten uns 
dazu berechtigt, da die vertrauenswürdigen Autoren keine schädlichen 
Nebenwirkungen, dagegen einen günstigen Einfluss auch bei der die 
Hauttuberkulose begleitenden Lungentuberkulose gesehen hatten. 
Koch und Behring hatten bereits festgestellt, dass von allen anti¬ 
bakteriellen Mitteln die Goldlösungen die stärkste bakterizide Wirkung 
auf Tuberkelbazillenkulturen ausübten. Zu praktisch klinischen Ver¬ 
suchen hatten sich diese Feststellungen noch nicht verdichtet. In 
jüngster Zeit hatte auchFeldt, unabhängig von Bruck und Glück 
Studien über die Goldsalze und deren Wirkung als Antituberkulosa 
in Kultur- und Tierversuch veröffentlicht. Aus seinen Untersuchungen, 
die sich auch auf andere Goldverbindungen erstreckten, geht als 
wichtig hervor, dass die eigentümliche Wirkung als Antituberkulosum 
im Aurokaliumzyanid auch wirklich an das Gold gebunden ist. Er 
verspricht sich namentlich von einer Kombination mit entgifteten 
Kantharidinpräparaten Erfolg. 

Wir haben im März mit der Behandlung einiger Fälle be¬ 
gonnen. Bis jetzt sind 8 mehrere Monate lang behandelt, bei 5 
anderen haben wir aus unten zu erwähnenden Gründen nur einige 
wenige Einspritzungen gemacht. Bezüglich der Auswahl der Fälle, 
der Indikationsstellung und der möglichst objektiven Beur¬ 
teilung des Erfolgs verweise ich auf das eben bei der Kupfer¬ 
behandlung Gesagte. Im allgemeinen waren dfe für die Goldbehand¬ 
lung ausgewählten Fälle schwerer als die mit Kupfer behandelten. 
Alle mit Gold behandelten waren weibliche fieberfreie Lungentuber¬ 
kulosen mit positivem Bazillenbefund, deren Prognose, ohne gerade 
schlecht zu sein, doch als recht zweifelhaft bezeichnet werden musste. 
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Was zunächst die Technik anbetrifft, so müssen die intra¬ 
venösen Infusionen ebenso sorgfältig wie beim Salvarsan gemacht 
werden, worauf ja Bruck eingehend hingewiesen hat. Die intravenöse 
Infusionstechnik muss vollständig beherrscht werden. Wir haben nur 
frisch destilliertes, sorgfältig filtriertes und sterilisiertes Wasser zur 
Verdünnung verwandt. Da ich noch kein abschliessendes Urteil über 
die Goldbehandlung abgeben kann, halte ich es für zweckmässig, 
unsere eigenen Untersuchungen Ihnen gewissermassen historisch dar¬ 
zulegen : 

Begonnen haben wir die Versuche, indem wir 1 ccm 1 prozentiger 
Stammlösung von Aurium Kalium cyanatum Merck (= 0,01 Präparat) 
noch stark verdünnt mit 0,6prozentiger Kochsalzlösung einfliessen 
Hessen. Fehlerhafte Ausführung der Infusionen, so dass die Flüssig¬ 
keit in die Muskeln oder unter die Haut gelangt, können bei der 
starken Reizwirkung des Aurium Kalium cyanatum zu unangenehmen 
Entzündungen und Nekrosen führen. 

Bei der Injektion von einem Zentigramm traten fast regelmässig 
ebenso wie bei der in einem anderen Falle beobachteten Anfangsdosis 
von 0,02 ziemlich beträchtliche Temperatursteigungen bis 39°, die 
allerdings rasch wieder abklangen, auf. Sie wiederholten sich aber 
bei jeder Infusion. Dabei wurde über etwas Kopfschmerz geklagt, 
ebenso war eine leichte, vorübergehende Albuminurie, sonst keine 
Nebenwirkung aufgetreten. 

Dieses fast regelmässige Auftreten von Temperatursteigerungen 
in den von uns behandelten Fällen reiner Lungentuberkulose bei 
Dosen, die noch unter den von Bruck bei Kombination mit viszeraler 
Tuberkulose empfohlenen liegen, weist auf eine grössere Empfindlich¬ 
keit der reinen Lungentuberkulosen hin. Es dürfte dies vielleicht 
durch die alte Beobachtung zu erklären sein, dass die den Lupus 
komplizierende Lungentuberkulose meist verhältnismässig chronisch 
und wenig aktiv ist. Die Beobachtung steht jedenfalls auch im Gegen¬ 
satz zu der Bett man ns, der ausdrücklich erwähnt, dass Temperatur¬ 
steigerungen selten oder gering waren. Auch wir haben, wie bereits 
Bruck und Glück, beobachtet, dass in 2 Fällen ganz einwandfreie 
Herdreaktionen über der Lunge auftraten, die sich in vermehrtem 
Husten und Auswurf und in deutlich vermehrtem Rasseln sowie 
pleuritischen Reizerscheinungen äusserten. Diese Herdreaktionen waren 
so auffallend und einwandfrei, wie ich sie beim Tuberkulin kaum 
jemals gesehen habe, und weisen entschieden auf einen elektiven 
Einfluss des injizierten Mittels zum tuberkulösen Lungenherd hin. 

Sie waren meist, aber nicht immer, von Temperatursteigerungen 
begleitet. 
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Bei langjähriger Anwendung des Tuberkulins bin ich zu der An¬ 
sicht gekommen, dass Fieberreaktionen bei Lungentuberkulosen auf 
alle Fälle zu vermeiden sind. Auch die Provozierung von stärkeren 
physikalisch nachweisbaren Herdreaktionen dürfte nach unseren ana¬ 
logen Tuberkulinerfahrungen ein zweischneidiges Schwert sein und 
die Entstehung neuer Herde befördern können. Wenn wir auch den 
Mechanismus der Goldzyaneinwirkung noch nicht kennen und nicht 
wissen, wie er sich zu dem des Tuberkulins verhält, glaube ich doch, 
dass diese Erwägungen auch hier zu Recht bestehen. Es dürfte der 
bedeutsamen Entdeckung Brucks und der Einbürgerung seiner Be¬ 
handlungsmethode nur förderlich sein, wenn von vornherein auf eine 
möglichst reaktionslose Methode hingearbeitet wird. Es braucht nur 
an die Geschichte der Tuberkulinbehandlung erinnert zu werden. 

Wir sind deshalb zu bedeutend niedrigeren Dosen 
übergegangen und glauben, beobachtet zu haben, dass auch diese 
die Lungentuberkulose in gleich günstiger Weise, wie die höheren 
Dosen, beeinflussen können, ohne Fieberreaktionen auszulösen. Wir 
arbeiten jetzt wenigstens im Beginn nur noch mitMilli- 
grammen. Als Anfangsdosis würde ich empfehlen, Lungen- 
tuberkulösen 1 mg, wenn dieses ohne Fieberanstieg er¬ 
tragen wird, 3 rag oder 5 mg zu injizieren, 1 oder höch¬ 
stens 2 dg würden wir raten, nicht zu überschreiten; 
jedenfalls die ausgesprochenes Fieber auslösende Dosis 
zu vermeiden. Das wären bedeutend niedrigere Dosen, als sie 
Bruck für Lupusbehandlung angegeben hat. Wir würden uns so 
dem Schema der milden Tuberkulinbehandlung nähern. Auch haben 
wir nicht mehr öfter als jeden 3.-4. Tag injiziert. 

Um dem etwaigen Einwand zu begegnen, dass die Temperatur¬ 
steigerungen durch den „Wasserfehler“ analog wie beim Salvarsan, 
verursacht sein könnten, möchte ich ausdrücklich noch bemerken, 
dass Kontrollinfusionen mit grösseren Mengen der von uns benutzten 
sterilen Kochsalzlösung reaktionslos ertragen wurden. 

Anhaltende Schädigungen haben wir bei dieser vorsichtig tasten¬ 
den Methode nicht gesehen. Aufgefallen ist uns allerdings von vorn¬ 
herein, als neigten die mit Goldzyan behandelten Fälle, die früher 
fieberfrei gewesen waren, auch nach Abklingen der Reaktionen leichter 
dazu, aus anderen Ursachen (Menses, Bewegung, Stuhlverhaltung) zu 
fiebern wie vorher. Es liesse dies an eine Mobilisierung der fieber¬ 
erregenden Tuberkulosegifte denken, die vielleicht einmal als nützlich 
erkannt werden wird, zunächst aber — solange wir dies nicht wissen 
— zur Vorsicht mahnt. 

Meine vorläufigen Mitteilungen in Nr. 25 der Münch, med. 
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Wochenschr. 1913 muss ich auf Grund der weiteren Erfahrungen 
dahin ergänzen, dass bei längerer Behandlung in einzelnen Fällen 
gewisse Erscheinungen auftraten, die als wenig erwünschte bezeichnet 
werden müssen: 2 der Kranken klagten auch, ohne dass Fieber¬ 
steigerungen aufgetreten waren, am Tage nach der Injektion über 
allgemeine Unruhe, Gliederschmerzen, Luftmangel, sie bekamen nach 
einigen Injektionen eine eigentümlich bläulichgelbe (livide) Gesichts¬ 
farbe, der Hämoglobingehalt sank ziemlich beträchtlich; sie sahen 
etwas verfallen aus. Diese Erscheinungen veranlassten uns, hier die 
Behandlung abzubrechen, Veränderungen an den inneren Organen, 
insbesondere der Lungen waren nicht festzustellen. Die Erholung 
von diesen Störungen ging etwas langsam von statten. Über die 
Ursache dieser Dyskrasie wage ich ein sicheres Urteil nicht abzu¬ 
geben, möglicherweise handelt es sich doch um eine leichte Zyan¬ 
vergiftung. Ausdrücklich erwähnen möchte ich, dass wir so schwere 
Erscheinungen, wie sie Pekanowitsch ganz neuerdings beschreibt, 
nicht gesehen haben. Er sah bei Anwendung des Aurum Kal. cyanat. 
Erbrechen, Kollaps, blutige Diarrhöen und rasches Fortschreiten des 
Lungenprozesses. Er hat allerdings wesentlich höhere, rasch auf¬ 
einanderfolgende Dosen bei nahezu moribunden Kranken angewandt, 
ein Material, das sich zur Erprobung eines neuen Tuberkulinmittels 
wohl kaum eignen dürfte. 

Im allgemeinen ist jedoch der Eindruck von der 
therapeutischen Wirkung der Goldzyanbehandlung bei 
reiner Lungentuberkulose durchaus nicht ungünstig. Der 
objektive Befund besserte sich in 5 Fällen rascher, als wir von vorn¬ 
herein erwartet hätten. Eine prognosenverbessernde Wirkung gerade 
in diesen von vornherein wenig günstigen, der physikalisch-diätetischen 
Therapie bisher trotzenden Fällen schien entschieden vorhanden. 

Zum mindesten scheint ein elektiver Einfluss der Gold¬ 
zyanverbindung auf den tuberkulösen Herd auch nach 
unseren Erfahrungen bei der Lungentuberkulose nicht zu be¬ 
streiten. Es muss zunächst noch überlegt werden, wodurch er hervor¬ 
gerufen wird. Von Heubner ist als physikalische Wirkung des 
Goldes eine Lähmung der Blutgefässkapillaren festgestellt worden, 
dadurch kann es zur Hyperämie im tuberkulösen Herd kommen; 
ähnlich erklären wir uns jetzt ja auch zumeist die Wirkung des 
Tuberkulins auf den lokalen Krankheitsherd. 

Bei der ausserordentlich grossen bakteriziden Wirkung der Gold¬ 
verbindungen auf Tuberkelbazillenkulturen in vitro erscheint es jedoch 
a priori am wahrscheinlichsten, dass eine direkte auf die Bazillen 
auch im Körper, insbesondere bei intravenöser Einverleibung, die das 
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Mittel rasch an den Krankheitsherd heranbringt, in Erscheinung tritt; 
konnten doch Koch und Behring eine Wirkung auf den Tuberkel¬ 
bazillus noch in vitro in einer 1—2millionenfachen Verdünnung fest¬ 
stellen, bei Lösung im Blutserum immerhin auch noch bei 20-50000- 
facher Verdünnung. 

Aufgefallen ist nns, dass bei den mit Gold behandelten Fällen, 
bei denen deutliche Herdreaktionen zu beobachten waren, regelmässig 
die Bazillen im Sputum starke Zerfallserscheinungen zeigten; sie 
nahmen den Farbstoff schlecht an, waren dünn, gekörnt, versplittert, 
stark agglutiniert. 

Ich bin mir wohl bewusst, dass man daraus nicht ohne weiteres 
ein ausschlaggebendes Gewicht im Sinne einer schädlichen Einwirkung 
auf die Bazillen und damit verbundenen üeilungstendenz der Krank¬ 
heit legen darf. Das Symptom war aber in .seiner Regelmässigkeit 
auffallend und erscheint deshalb durchaus erwähnenswert. 

Von einer Kombination mit Tuberkulinbehandlung, 
von der Bruck und Bettmann besonders günstige Erfolge bei 
Lupus gesehen haben, haben wir absichtlich noch abgesehen, da es 
uns wichtig erscheint, zunächst die Wirksamkeit für sich allein zu 
erproben. Es wird sonst schwer sein, zu entscheiden, was auf das 
Konto des Tuberkulins und was auf das Konto des Goldes zu setzen 
ist und einen sicheren Einblick in die klinische Wirkung zu erhalten. 

Meine Herren! Fasse ich meinen Eindruck über die Behandlung 
der Lungentuberkulose mit Aurum Kalium cyanatum Merck zusammen, 
so möchte ich sagen, dass es sich zur allgemeinen Anwendung 
noch nicht eignet, in mancher Beziehung vielleicht noch weniger, 
als das Kupfer, da es wesentlich differenter ist. Die Möglichkeit, es 
nur intravenös anzuwenden, dürfte natürlich an und für sich bei 
klinischen Anstalten kein Hindernis sein. Wenn auch die Herd¬ 
reaktionen eine elektive Beziehung zum tuberkulösen 
Prozess wahrscheinlich machen, und diese anscheinend 
meist von günstigem Einfluss auf den Krankheitsver¬ 
lauf gefolgt sind, treten doch bei längerer Anwendung 
zuweilen allgemein dyskrasische Erscheinungen auf, die 
gerade bei so zerbrechlichen Geschöpfen, wie es unsere 
Tuberkulösen sind, eine allgemeine Anwendung nicht 
ganz unbedenklich erscheinen lassen. Die nächste Auf¬ 
gabe müsste meines Erachtens sein, ein Präparat zu 
finden, dem diese Nebenwirkungen nicht anhaften. Da 
wir so wenige Mittel kennen, die einen ersichtlichen 
Einfluss auf Tuberkulose ausüben, sollten wir jeden¬ 
falls die Goldbehandlung nicht aus dem Auge verlieren. 
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Dr. Schuttes, Grabowsee: Über die Behandlung der wollenen 
Decken in der Heilstätte. 

Leitsätze. 

1. Die in den Schlaf räumen benutzten wollenen Decken müssen aus 
Gründen der Sauberkeit und zur Schonung des Stoffes eingezogen sein. — 

2. Man kann jede Decke in einen besonderen Bezug stecken, oder auch 
mehrere in einen Bezug. Jedenfalls muss dafür gesorgt werden, dass die Decken 
nicht rutschen. Am besten scheint es, Decken von der GrÖ9se 150 X 220 cm 
in ganzer Fläche (ungefaltet) in Überzügen durch Anknüpfen zu befestigen. 

3. Versuche mit wattierten Steppdecken, selbstverständlich in allseitig 
geschlossenen Bezügen, werden empfohlen, weil diese leichter sind und mehr 
Wärmeschutz gewähren. 

4. Zur Schonung der Liegehallen-Decken wäre eine Umhüllung aus 
geeignetem Stoff zu empfehlen, die Wirtschaftlichkeit ist aber noch zu prüfen. 
Auch dient es zur Erhaltung des Gewebes, wenn die Decken nicht täglich 
zwischen Schlafraum und Halle hin- und hergetragen werden. 

5. Decken, die wie vorstehend angegeben, geschützt sind, bedürfen nur in 
besonderen Fällen der Reinigung und Desinfektion. Für gewöhnlich genügt beim 
Besitzwechsel Ausklopfen (Staubabsaugen), Besonnen. 

Der Vortrag ist erschienen in der „Zeitschrift für Krankenanstalten“, IX. Jahr¬ 
gang 1913, Heft 50. 


Dr. Schuttes, Grabowsee: Können sich die Heilstätten gegen 
die Pfändung von Anstaltsmöbeln in den Zimmern der Ange¬ 
stellten sichern? 

Am 19. März d. J. kam in der Mittagsstunde ein Gerichtsvoll¬ 
zieher in die Heilstätte, um eine Pfändung bei dem Medizinal¬ 
praktikanten N. vorzunehmen. Er meldete sich an keiner Stelle, 
forderte vielmehr einen Hausdiener auf, ihn zu dem genannten Zweck 
in die Wohnung des jungen Arztes zu führen und wies dessen Auf¬ 
forderung, doch zunächst mit dem Chefarzt zu sprechen, mit der Er¬ 
klärung zurück: er solle ihm nur das Zimmer zeigen, für den betr. 
Herrn sei es doch sehr unangenehm, wenn der Chefarzt davon er¬ 
führe. Damit beruhigte sich der Hausdiener, führte den Beamten 
nunmehr in das Dienstzimmer des Praktikanten und sagte ihm dort, 
die vorhandenen Möbel gehörten der Heilstätte und nicht dem der¬ 
zeitigen Bewohner. Das hinderte aber den Beamten nicht, Siegel an 
einen Schreibtisch, einen Teppich und ein Bord zu legen, und der 
Hausdiener unterschrieb nun beruhigt auch das Pfändungsprotokoll. 
Damit war also das in der Dienstwohnung des Medizinalpraktikanten 
befindliche Anstaltsmobiliar gepfändet. Zehn Tage später, kurz vor 
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seinem Abgang, meldete mir der Medizinalpraktikant das Vorge¬ 
fallene. 

Ich fand dieses Vorgehen unglaublich, wandte mich sofort mit 
einer Beschwerde an den aufsichtsführenden Amtsrichter und bat um 
Entfernung der Siegel und um Mitteilung, ob das Verfahren den 
Dienstvorschriften entspräche; bald darauf erhielt ich einen Gerichts¬ 
beschluss zugestellt, in dem mein Einspruch kostenpflichtig zurück¬ 
gewiesen wurde. Aus diesem möchte ich den in Betracht kommenden 
Abschnitt Ihnen vorlesen: 

„Die Dienstakten und die dienstliche Äusserung des Gerichts¬ 
vollziehers ergaben die ordnungsmässige Ausführung des Pfändungs¬ 
auftrags. Dem Gerichtsvollzieher ist die Volksheilstätte Grabowsee 
als Wohnort des Schuldners bezeichnet worden. Auf seine Er¬ 
kundigung bei einem Hausdiener ist der Gerichtsvollzieher nach 
dem Zimmer des Schuldners, der Wohnung im Sinne des Ge¬ 
setzes, geführt worden. Wenn dem Schuldner eine besondere 
Wohnung angewiesen war — und dies ist nach dem Verhalten 
des führenden Hausdieners anzunehmen —, so hat der Gerichts¬ 
vollzieher seinen Auftrag nicht in der Anstalt, sondern lediglich in 
der Wohnung des Schuldners zur Ausführung gebracht. Er be¬ 
durfte also keiner weiteren Meldung bei dem Anstaltsleiter. Hier 
hat er nach den Bestimmungen der Geschäftsanweisung zunächst 
nach anderen pfändbaren Sachen, die er als im Eigentum des 
Schuldners stehend vermuten konnte, Umschau gehalten und erst 
bei ihrem Fehlen die gepfändeten Sachen gesiegelt. Das Gesetz 
und die Geschäftsanweisung verpflichteten ihn, trotz der Angabe, 
es handle sich umSachen dri tter Personen, die Pfändung 
vorzunehmen und dem wirklichen Eigentümer es zu überlassen, bei 
dem Pfandgläubiger unmittelbar die Freigabe oder durch Ver¬ 
mittelung des Vollstreckungsgerichts die einstweilige Einstellung 
der Vollstreckung unter ausreichender Glaubhaftmachung herbei¬ 
zuführen." 

Nun, meine Herren, ich will mich kurz fassen: Die Auktion war 
für den 16. April angesetzt. 5 Tage vorher erhielt ich den eben 
verlesenen Gerichtsbeschluss. Nur mit grossen Schwierigkeiten war 
es möglich, Aufschub der Vollstreckung zu erreichen. Der Notar 
verlangte zunächst eine Vollmacht, diese musste von der juristischen 
Person, in diesem Falle vom Vorstand des Volksheilstättenvereins, 
unterschrieben werden. Brieflich konnte die Angelegenheit nicht 
mehr erledigt werden, also Fahrt eines Beamten nach Berlin, Ein¬ 
holung der Unterschrift, Beglaubigung dieser und der abgeänderten 
Vereinsstatuten durch den Leutnant des zuständigen Polizeireviers. 

Beiträge zur Kliuik der Tuberkulose. VII. Supplementbaud. 8 
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Nun war noch der Beweis zu liefern, dass die gepfändeten Gegen¬ 
stände Eigentum der Heilstätte seien. Nachdem dies durch meine 
eidesstattliche Erklärung vor dem Notar und unter Vorlage des 
Geräteverzeichnisses (auf die Wichtigkeit des letzteren möchte ich 
besonders hinweisen) geschehen war, erhielt ich am Abend vor dem 
Versteigerungstermin die erlösende Nachricht: Der Termin ist auf¬ 
gehoben. 

Wäre es wirklich zum Termin gekommen, hätte ich natürlich 
dem Gerichtsvollzieher den Zutritt zur Anstalt nicht verbieten können, 
aber dafür hätte ich Sorge getragen, dass die Auktion unter Aus¬ 
schluss der Öffentlichkeit abgehalten worden wäre. 

Immerhin war die ganze Sache doch sehr unbequem und man 
fragt sich: wie kann man ähnliches vermeiden. Ein Pförtner wird 
jeden anständig Gekleideten, der einen Arzt besuchen will, einlassen, 
eine Meldung beim Chefarzt wird also hierdurch nicht erreicht. Ist 
der Gerichtsvollzieher aber erst in die Wohnung des Angestellten ge¬ 
langt, daun braucht er nur noch eine Person, die das Pfändungs¬ 
protokoll unterschreibt. Auch diese wird zu finden sein, bei uns war 
es ein Hausdiener, der wenige Tage später wegen Geistesstörung in 
die Charite aufgenommen wurde. So liesse sich aus dem merk¬ 
würdigen Vorgang eigentlich nur der Rat herleiten: die Angestellten 
sollten ihre Zimmer abschliessen. Sonst kann es geschehen, dass 
Anstaltsmobiliar der öffentlichen Versteigerung gegen den Willen des 
Eigentümers verfällt und zwar — von Rechts wegen. 


Medizinalrat Dr. Sander, Dirig. Arzt des Sanatoriums: Über 
moderne Sanatoriums-Hygiene und Massregeln zur Prophylaxe 

der Tuberkulose. 

Vortrag beim Besuche des Sanatoriums und des Kurortes St. Blasien i. Schwarz* 

wald am 9. September 1913. 

M. H.! Wenn ich mir erlaube, Ihnen in nachfolgendem einige 
persönliche Erfahrungen über moderne Sanatoriumshygiene 
verbunden mit kritischen Bemerkungen über Massregeln 
zur Prophylaxe der Tuberkulose vorzutragen, so bin ich mir 
wohl bewusst, dass ich Urnen damit wenig Neues bringen kann. Be¬ 
trachten Sie daher meine Ausführungen lediglich als Einleitung der 
nachfolgenden Besichtigung meiner Anstalt und vorweg genommene 
Erläuterungen. 
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Besuchen Sie heute ein Sanatorium für Lungenkranke, so werden 
den meisten von Ihnen die hygienische Bauart und die sanitären 
Einrichtungen eines solchen Hauses als etwas ganz Selbstverständ¬ 
liches erscheinen, sie sind Ihnen gewissermassen in Fleisch und Blut 
übergegangen. Sie haben es nicht anders kennen gelernt, als dass 
in einer Lungenheilanstalt die Durchführbarkeit einer zweckent¬ 
sprechenden Desinfektion, einer leichten Reinigung und Abwaschbar¬ 
keit aller Räume und Einrichtungsgegenstände durchaus gewährleistet 
ist. Hätten Sie aber wie wir älteren Anstaltsärzte noch in den alten 
Sanatorien gearbeitet, so würden Sie erstaunt sein, welche ungeheure 
Umwälzung sich während der letzten 15 bis 20 Jahre im Sanatorienbau 
vollzogen hat. Man hat eben dem Grundsatz, dass die Tuberkulose 
eine übertragbare Krankheit ist, weitgehende Rechnung tragen 
müssen. 

Dieses Motiv zeigt sich auch in der allmählichen Entwicklung 
und im Ausbau des Sanatoriums St. Blasien. Gegründet von meinem 
Vorgänger Dr. Haufe im Jahre 1881, also zu einer Zeit, als man 
den Tuberkelbazillus als Erreger der Schwindsucht noch nicht einmal 
kannte, konnte es trotz mancher mit der Zeit vorgenommenen Ver¬ 
besserungen noch im Jahre 1895, als ich die Anstalt übernahm, 
keineswegs den Anspruch erheben, für eine moderne, hygienisch ein¬ 
gerichtete Krankenanstalt zu gelten. Meine Bemühungen in dieser 
Richtung mussten ihre Beschränkung an der veralteten Bauart der 
Häuser finden, so dass ich mich bald zu einem völligen Neubau der 
ganzen Anstalt entschloss, welcher in den Jahren 1900, 1905 und 
1908 ausgeführt wurde und im nächsten Jahre durch den Bau von 
zirka 27 Krankenzimmern und den erforderlichen Gesellschaftsräumen 
seinen Abschluss finden wird. 

Bei einem Rundgang durch die Anstalt werden Sie feststellen, 
dass das Prinzip der leichten und sicheren Reinigung durch Ab- 
waschbarkeit aller Wände und Fussböden konsequent durchge- 
geführt ist. Eine unbedingte Voraussetzung hierfür ist eine fugen- 
und risselose Bekleidung aller Flächen. Für die Wände 
haben wir fast überall Ölfarbenanstrich gewählt und zwar für 
die Korridore, Sprechzimmer und Wirtschaftsräume weisse Emailfarbe. 
Den Krankenzimmern haben wir durch Schablonenmuster in ver¬ 
schiedenen Farben ein etwas freundlicheres, wohnlicheres Aussehen zu 
geben versucht. So sehen die Wände wie tapeziert aus. Beim Neubau 
des östlichen Flügels haben wir die Ihnen wohl bekannte Salubra- 
tapete verwandt. Sie bedeutet zweiffellos einen grossen Fortschritt 
in der Tapetenfabrikation, denn sie verbindet Abwaschbarkeit mit 
freundlichem, wenn Sie wollen sogar elegantem Aussehen und ihre 
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möglichst ausgedehnte Verwendung nicht nur in Sanatorien ist vom 
sanitären Standpunkt zu befürworten. In einer Krankenanstalt aber 
wird der Ölfarbenanstrich seine dominierende Stellung behalten, er 
steht — sorgfältig hergestellt und in tadellosem Zustande erhalten — 
in hygienischer Hinsicht an erster Stelle. 

Als Fussbodenbelag in Gängen, Zimmern und Gesellschafts¬ 
räumen finden Sie überall Linoleum, welches, falls es gut gelegt ist, 
alle Anforderungen an leichte Reinigung und Verhütung von Staub¬ 
entwicklung erfüllt. Wir müssen aber bei dem Fussbodenbelag be¬ 
sonders in den Zimmern der Patienten noch auf etwas anderes Rück¬ 
sicht nehmen, nämlich auf die Sch all sic her heit. Wie wichtig 
es für das Wohlbefinden ruhebedürftiger nervöser Kranken ist, nicht 
durch lautes Gehen, sowie durch Stuhlrücken und dergl. ihrer Zim¬ 
mernachbarn besonders der Überbewohner gestört zu werden, wissen 
Sie Alle. Wie gut hat es da ein Hotel ersten Ranges. Das belegt 
einfach alle Treppen, Gänge und Fremdenzimmer mit Teppichen und 
dämpft damit alle Geräusche. Hygienisch einzurichtende Kranken¬ 
anstalten sind in dieser Hinsicht schlecht dran; alle Teppiche ausser 
einem waschbaren Bettvorleger in jedem Zimmer sind streng verpönt. 
Und das gewöhnliche Linoleum auf einer Beton- oder Gipsunterlage 
ist ein sehr unvollkommener Schalldämpfer. Wir haben uns daher 
bei unserm letzten Neubau bemüht, durch eine ganz besondere Kon¬ 
struktion der Zwischenböden eine grössere Schallsicherheit zu er¬ 
reichen. Die Balkenenden wurden auf isolierenden Eisenfilz gelagert. 
Über den Sch warten boden kam eine dicke Lehmschicht, auf diese ein 
schalldämpfendes, feuersicheres Füllmaterial, Diatomit genannt und 
darauf ein Lattenboden. Auf diesen Boden wurden 5 cm dicke 
Korksteinplatten gelegt und, als der Bau bis zu diesem Punkt vor¬ 
geschritten war, hörte man tatsächlich in den darunter gelegenen Räumen 
keine Schritte und wir glaubten, endlich das Problem schallsicherer 
Zwischenböden gelöst zu haben. Als aber die Korksteinplatten mit 
einer zwar sehr dünnen aber natürlich harten Zementschicht über¬ 
zogen waren, um darauf das Linoleum zu kleben, da war die schall¬ 
dämpfende Wirkung des — nebenbei gesagt — recht kostspieligen 
Unterbaues nahezu völlig aufgehoben. Nach diesen Erfahrungen 
stehe ich auf dem Standpunkt, dass die Schallsicherheit in der Haupt¬ 
sache durch den Bodenbelag hergestellt werden muss. Das ge¬ 
wöhnliche Linoleum allein eignet sich, wie schon erwähnt, hierzu 
nicht. Es ist zu hart. In ausgezeichneter Weise erfüllt diesen 
Zweck aber das sogenannte Korklinoleum, ein dickes, sehr 
weiches, elastisches Fabrikat, welches in diesen Eigenschaften den 
Stoffteppichen am nächsten kommt. Es hat aber auch im Gebrauch 
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seine Nachteile. Einmal ist seine Oberfläche ziemlich rauh und be¬ 
kommt die nötige Glätte erst nach längerem Gebrauch und sodann 
drücken sich alle schweren Möbel in das weiche Linoleum hinein. 
Man wird seine Anwendung daher auf die Gänge beschränken 
müssen. Überall anwendbar ist ‘dagegen eine Verbindung von 
Kork ment, einem sehr weichen Korkfabrikat, und dem darauf ge¬ 
klebten gewöhnlichen glatten Linoleum. Wir wenden diesen Fuss- 
bodenbelag neuerdings ausschliesslich an und können ihn durchaus 
empfehlen. Er ist hygienisch einwandfrei und schalldämpfend. Wenn 
Sie dann noch alle Möbel, besonders die mobilsten unter ihnen, die 
Stühle an. den Füssen mit Gummi- oder Filzunterlagen versehen 
lassen, wenn Sie alle Schlafzimmer mit Doppeltüren ausstatten, die 
als Verbindungstüren gepolstert werden müssen, haben Sie für Ihre 
ruhebediirftigen Patienten getan, was möglich ist. 

Einen praktischen Wink möchte ich an dieser Stelle noch geben, 
wenn er auch vielleicht den meisten von Ihnen nichts Neues sagt. 
Man darf selbstverständlich in einem neuen Hause niemals gleich¬ 
zeitig die Decken mit Ölfarbe streichen und den darüber liegenden 
Fussboden mit Linoleum belegen lassen, falls in den Zwischenböden 
Holz in irgend einer Form sich befindet. Dies ist niemals voll¬ 
kommen trocken. Zwischen den beiden luftdichten Schichten Ölfarbe 
unten und Linoleum oben entwickelt sich Schwamm oder Trocken¬ 
fäule und das Holz erstickt. Es empfiehlt sich daher, den Decken 
zunächst nur Leimfarbenanstrich zu geben und diesen erst nach 
einigen Jahren durch Ölfarbenanstrich zu ersetzen. Sanitäre Bedenken 
stehen dem nicht entgegen, denn an die vier Meter hohen Decken 
der Zimmer werden auch die unternehmungslustigsten Tuberkelbazillen 
kaum hingelangen. Wollen Sie ganz sicher sein, so bauen Sie noch 
kleine Luftkanäle in die Zwischenböden hinein, welchen an der Aussen- 
wand des Hauses durch Gitter abgeschlossen werden, wie wir es bei 
unserm letzten Neubau gemacht haben. 

Ich habe mich bei dem Problem einer schallsicheren und dabei 
hygienisch einwandfreien Deckenkonstruktion etwas länger aufge¬ 
halten, weil dieses nach meinen Erfahrungen nicht ganz leicht zu 
lösen ist. Über die übrigen in einer modernen Anstalt erforder¬ 
lichen Einrichtungen kann ich mich kurz fassen. Dass alle Räume, 
in welchen die Patienten sich aufhalten, wo möglich abgerundete 
Ecken haben sollen, dass alle Möbel in den Krankenzimmern, etwaige 
Vorhänge, Polsterüberzüge und dergl. waschbar sein müssen, ent¬ 
spricht dem Grundsatz leichter Reinigung und Desinfektion. Über 
die Behandlung der Wolldecken in den Anstalten wird Herr 
Kollege Schultes ausführlich sprechen. Damnfwüscherei, Zentral- 
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heizung, elektrische Beleuchtung, Warm- und Kaltwasserversorgung, 
Kanalisation, Feuerlöscheinrichtungen, Personen- und Speiseaufzüge 
werden Sie in neueren Anstalten wohl überall finden. Interessieren 
wird es Sie vielleicht, einige Apparate zur Reinigung der Gebrauchs¬ 
gegenstände bei der Beköstigung der Kurgäste sich anzusehen, von 
denen Ihnen eine Geschirrspülmaschine uud eine Silberpoliermaschine 
im Betrieb vorgeführt werden sollen. Diese Maschinen besorgen 
eine sichere Reinigung des Geschirrs, während die Bestecke der 
Kurgäste in einem besonderen Apparat nach jeder Benutzung ausge¬ 
kocht werden. 

Unter den Kurmitteln einer Lungenheilanstalt haben die 
Liegehallen den ersten Platz zu beanspruchen — in ihnen ver¬ 
bringen unsere Patienten den grössten Teil des Tages. Ich kann 
die früher allgemein üblichen Hallen mit fester Rückwand, zumal 
solche, welche an den Südfronten der Häuser angebaut sind, nicht 
mehr für ganz zeitgemäss halten. Sie sind im Sommer zu heiss und 
daher meist unbenutzbar und so ist man schon in einigen Anstalten 
dazu übergegangen, besondere Sommer- und Winterliegehallen zu bauen. 
Eine moderne Liegehalle soll wo möglich am Waldesrand frei stehen 
und ihre Vorder- und Rückseiten sollen aus leicht aufziehbaren Roll¬ 
laden bestehen, so dass man sie je nach Jahreszeit und Witterung 
zu einem warmen sonnigen Raum oder zu einer kühlen Waldliegehalle 
herrichten kann. Ich lasse im Sommer meistens Vorder- und Rück¬ 
seite dieser Rolladenhallen offen und schaffe damit, glaube ich, in 
dieser Jahreszeit nahezu vollkommene Verhältnisse für eine angenehme 
Durchführung der Luftruhekur. Dass für schwerer Erkrankte ausser¬ 
dem Liegeterrassen und Liegebalkons unmittelbar am Hause sein 
müssen, ist selbstversändlich. 

Dass in einer Lungenheilanstalt nicht nur hygienisch einwand¬ 
freie Bäder und Duschen sondern auch die sonstigen hydro¬ 
therapeutischen Apparate vorhanden sein müssen, welche die 
Behandlung der mannigfachen Komplikationen unserer Kranken er¬ 
möglichen, halte ich für durchaus nötig. So finden Sie bei uns alle 
Arten temperierbarer Wechseldnschen, fiiessende Fuss- und Sitzbäder 
und dergl. Apparate, welche sehr fleissig von den Kurgästen benutzt 
werden. 

Zum Instrumentarium eines modernen Lungensanatoriums gehört 
heute auch ein Röntgenapparat. Für die Diagnose bildet er eine 
ausserordentlich wertvolle Ergänzung unserer physikalischen Unter¬ 
suchungsmethode, für die Pneumothoraxbehandlung ist er unentbehr¬ 
lich. Dass er aber auch in therapeutischer Hinsicht wie jetzt schon 
zur Bestrahlung der Haut- und Drüsentuberkulose, so in Zukunft zur 
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Bestrahlung tuberkulöser Lungenherde, neben Radium und Meso¬ 
thorium eine wichtige Rolle spielen wird, halte ich meinesteils für 
sicher. 

Ich will Sie mit der Aufführung weiterer Einrichtungen des 
Sanatoriums nicht aufhalten, sie sind Ihnen allen geläufig. Gestatten 
Sie mir nur noch eine kurze Bemerkung über die Behandlung des 
Sputums, da diese in den Anstalten noch eine sehr verschieden¬ 
artige ist. Sie werden sich bei ihrem Rundgange vergeblich nach 
Spucknäpfen in gemeinsamen Räumen, auf Korridoren und Treppen¬ 
podesten umsehen. Nicht nur aus ästhetischen sondern auch aus 
hygienischen Gründen habe ich sie längst aus dem Hause verbannt. Hier 
hat jeder Patient seinen Handspucknapf auf seinem Betttisch und seine 
Dett weiler sehe Flasche in der Tasche. Beide werden täglich ge¬ 
wechselt, mit Inhalt in strömendem Dampf sterilisiert und dieser so 
in unschädlichem Zustande der Kanalisation zugeführt. Ich glaube, 
dass man auf diese Weise am sichersten alles infektiöse Material auf¬ 
fängt und vernichtet. 

Die Desinfektion der Krankenzimmer beim Wechseln 
des Bewohners geschieht bei uns in der üblichen Weise. Nach er¬ 
folgter Formalin-Desinfektion werden sämtliche Möbel von den Wänden 
abgerückt, die Wände, der Fussboden, sowie alle Einrichtungsgegen¬ 
stände sorgfältig abgewaschen, die Möbel neu aufpoliert, alle wasch¬ 
baren Stoffe gewechselt, die Betten im Dampfapparat desinfiziert. 

Meine Herren! Mit den erwähnten Einrichtungen und Massregeln, 
welche im Grunde genommen doch nur auf eine grösstmöglichste 
Sauberkeit und leichte Reinigung abzielen, mit einer genauen 
hygienischen Belehrung unserer Kranken und strengen Über¬ 
wachung unserer gegebenen hygienischen Vorschriften haben wir Ärzte 
m. E. getan, was in unseren Kräften steht, um eine Übertragung der 
Tuberkulose in unsern Anstalten zu verhüten. Andererseits soll auch 
das Publikum zu der Überzeugung gebracht werden, dass es in einer 
guteingerichteten Anstalt sich nicht vor Ansteckung zu fürchten 
braucht und jedenfalls dieser weit weniger ausgesetzt ist, als in irgend 
einem Kurhotel. Dringend aber möchte ich davor warnen, in Über¬ 
treibung zu verfallen. Wir wollen doch keine chirurgischen Kliniken, 
keine Isolierbaracken bauen und wir brauchen sie auch nicht. Wir 
wollen nicht vergessen, dass unsere Patienten immer monate-, zuweilen 
jahrelang sich in der Anstalt aufhalten müssen, und dass sie sich 
in dieser wohl und behaglich fühlen sollen. Wir wissen alle, wie ge¬ 
rade der Phthisiker von seiner psychischen Verfassung abhängt und 
wie diese den ganzen Kurerfolg beeinflusst, in günstiger und ungünstiger 
Hinsicht. Wir können daher auf einen gewissen Komfort, auf eine 
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etwas künstlerisch-geschmackvolle Ausstattung, die sich oft mit ver¬ 
hältnismässig geringen Mitteln erzielen lässt, keineswegs verzichten. 

Eine zu stark e Be tonung des infektiösen Charakters 
der Tuberkulose sollten wir unbedingt vermeiden. Sie wissen, 
dass die Feststellung der Tatsache, dass jeder an offener Tuberkulose 
leidende Mensch eine ungeheure Anzahl von Krankheitskeimen produ¬ 
ziert, und dass daher der tuberkulöse Mensch selbst in erster Linie 
für die Verbreitung der Tuberkulose in Betracht kommt, die aben¬ 
teuerlichsten Vorstellungen über die Art der Infektion im Publikum 
hervorgerufen und eine übertriebene Bazillenangst gezüchtet hat. Ich 
erinnere Sie daran, dass wir auf unserer Tagung vor zwei Jahren in 
Düsseldorf einmütig der Ansicht Ausdruck gegeben haben, dass wir 
Tuberkulose-Ärzte dieser übertriebenen, zu ganz verkehrten und inhu¬ 
manen Massregeln führenden Furcht vor Absteckung entgegentreten 
müssten und dass es an der Zeit sei wie früher ein Flugblatt über 
die Ansteckungsgefahr, so jetzt ein solches über die natürlichen 
Grenzen dieser Infektionsmöglichkeit und gegen die Bazillenfurcht in 
die Welt hinauszugeben. 

Meine Herren! Zu einem Flugblatt ist es nicht gekommen, aber 
ich hoffe, dass jeder von uns bei jeder sich bietenden Gelegenheit für 
die nötige Aufklärung sorgt. Ich bin der festen Überzeugung, 
dass durch Vorsicht und strengste Sauberkeit tatsäch¬ 
lich jede Ansteckung verhütet werden kann. 

Wäre es anders, dann stände es schlecht um uns Ärzte, die wir 
uns täglich mit tuberkulösen Patienten befassen müssen, schlechter 
noch um das Pflege- und Dienstpersonal, welches mit dem infektiösen 
Material in direkte Berührung kommt, welches die Zimmer der Kranken 
reinigt, die Betten ordnet und so die beste Gelegenheit hat, sich zu 
infizieren Tatsächlich ist mir aber in 27 Jahren nicht ein einziger 
sicherer Fall von Ansteckung eines Angestellten vorgekommen, und 
tatsächlich ist die Gefahr der Infektion längst nicht so gross wie 
vielfach angenommen wird. Versuche, die ich früher veröffentlicht 
habe x ), ergaben, dass mit dem Staub aus Kranken- und Untersuchungs¬ 
zimmern der Anstalt eine Infektion von Meerschweinchen in keinem 
Falle gelang. Solche Versuche beweisen natürlich nicht, dass über¬ 
haupt keine Tuberkelbazillen auf den Fussboden gelangen, aber sie 
zeigen doch, dass auch in Zimmern, in denen stark bazilläres Sputum 
expektoriert wird, unter der Voraussetzung, dass diese Zimmer hygi¬ 
enisch eingerichtet und sauber gehalten werden und, dass die kranken 
Bewohner derselben ihr Sputum in vorgeschriebener Weise behandeln, 
die Gefahr einer Infektion durch bazillenhaltigen Staub eine ausser* 

*) Med. Klinik. 1907. Nr. 5. 
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ordentlich geringe ist, eine so geringe, dass sie in Wirklichkeit kaum 
in Betracht kommt. Ich möchte ausdrücklich betonen, dass diese 
Laboratoriumsversuche durchaus im Einklang stehen mit den Erfah¬ 
rungen, welche ich in der Anstaltspraxis gemacht habe. 

Ich habe schon vor längerer Zeit in einem Vortrag gelegentlich 
der ärztlichen Studienreise darauf hingewiesen, dass die übertriebene 
Betonung der Infektionsgefahr von seiten der Ärzte beim Publikum 
eine falsche Vorstellung von den Ansteckungsmöglichkeiten, und da¬ 
mit eine übermässige Bazillenangst zur Folge gehabt hat. Diese über¬ 
triebene Bazillenfurcht ist unseren Bestrebungen und Mass- 
regeln, welche auf eine Verhütung der Tuberkuloseverbreitung hin- 
zieien, ausserordentlich hinderlich, denn sie muss mit zwingender Not¬ 
wendigkeit dahin führen, dass der Lungenkranke überall dort> wo er 
als solcher gemieden wird, wo er Schwierigkeiten im Verkehr findet, 
wo ihm schwere wirtschaftliche Nachteile drohen, seine Krankheit 
verheimlicht. Von dem Moment an wird er tatsächlich zu einer 
Gefahr für seine Umgebung, denn dann hört jede Vorsichtsmassregel 
auf, vor allem die richtige Behandlnng des Sputums, der Gebrauch 
der Taschenflasche. 

Wir Ärzte haben genügend Gelegenheit, diese Beobachtung im 
täglichen Leben zu machen und wir werden ausserordentlich segens¬ 
reich wirken, wenn wir auf diese schweren Missstände, welche eine 
rationelle Bekämpfung der Tuberkulose unmöglich machen, unser Augen¬ 
merk richten und sie in jedem einzelnen Falle durch taktvolle Auf¬ 
klärung und Belehrung zu beseitigen suchen. 

Auch bei der Erlassung gesetzlicherVerordnungen, welche 
eine Prophylaxe der Tuberkulose im Auge haben, ist meines Erachtens 
die grösste Vorsicht zu beobachten und genau zu prüfen, ob diese 
Verordnungen tatsächlich das erreichen, was sie bezwecken und nicht 
über das Ziel hinausschiessen. Es ist dies meines Erachtens eine ungemein 
schwierige Frage und die bestgemeinten polizeilichen Verordnungen 
können zu einer recht zweischneidigen Waffe in unserem Kampf gegen 
die Tuberkulose werden. Dies ist besonders zu beachten bei der Rege¬ 
lung der Tuberkulosefrage in unseren Kurorten. So wünschenswertes 
einerseits ist, dass eine gewisse örtliche Trennung lungenkranker und 
nichtlungenkranker Kurgäste eingehalten wird, so unbedingt nötig es 
ferner ist, dass jedes von einem lungenkranken Kurgast bewohnte 
Zimmer sachgemäss desinfiziert wird, so wichtig ist es auf der anderen 
Seite, dass nicht durch allzu rigorose Bestimmungen die lungenkranken 
Kurgäste dazu gebracht werden, ihre Krankheit zu verheimlichen. 
Bei uns in Baden ist die Anzeigepflicht für offene Tuberkulose ein¬ 
geführt. Danach sind alle Todesfälle an Lungen- oder Kehl- 
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kopfschwindsucht, sowie Erkrankungsfälle dann, wenn der Er¬ 
krankte mit Rücksicht auf seine Wohnungsverhältnise seine Umgebung 
hochgradig gefährdet, ferner wenn ein an offener Lungen- oder Kehl- 
kopfsch windsucht Erkrankter seine Wohnung wechselt, dem Bezirks¬ 
amt anzuzeigen. Hierdurch wird für die Desinfektion aller von 
Tuberkulösen bewohnten Zimmern gesorgt. Es kann ferner durch 
orts- oder bezirkspolizeiliche Vorschrift für Kurorte die Anzeigepflicht 
auf sämtliche Erkrankungen an Lungenschwindsucht ausgedehnt werden, 
auch können für die Unterbringung erkrankter Gäste in Gasthöfen, 
Pensionen und Privathäusern nähere Vorschriften, insbesondere über 
Beschaffenheit und Einrichtung der Unterkunftsräume, und ärztliche 
Überwachung getroffen werden. Auch dies ist nur zu billigen. Wenn 
die Verordnung aber weiter zulässt, dass durch orts- oder bezirkspoli¬ 
zeiliche Vorschrift für Kurorte die Aufnahme von lungenkranken 
Gästen ausserhalb der öffentlichen und Privatkrankenanstalten über¬ 
haupt verboten werden kann, so geht meines Erachtens eine solche 
Massregel viel zu weit. Sie züchtet geradezu das verderbliche und 
von uns Ärzten unbedingt zu bekämpfende Vertuschungs System 
in den Kurorten. Denn schliesslich wird sich doch ein Lungen¬ 
kranker durch solche Bestimmungen nicht abhalten lassen, den Kur¬ 
ort zu besuchen, auf den er sein Vertrauen und seine Hoffnungen 
gesetzt hat. Wohl aber wird er, um Unannehmlichkeiten zu ent¬ 
gehen, es vermeiden, sich in diesem Kurort an einen ärztlichen Be¬ 
rater zu wenden. Dann gibt es keine Anzeige mehr und keine 
Desinfektion. Das Gegenteil von dem wird erreicht, was der Gesetz¬ 
geber bezweckte. 

Meine Herren! Ich komme zum Schluss. Wir Tuberkulose-Ärzte 
haben die ernste Pflicht, unsere Kranken auf die grosse Gefahr, 
welche sie für ihre Umgebung in sich bergen, mit allem Nachdruck 
aufmerksam zu machen und vor dem undisziplinierten, unsauberen 
Phthisiker zu warnen. Wir haben aber auch die Pflicht, den falschen 
Vorstellungen und Übertreibungen der Infektionsgefahr, welche uns 
eine rationelle Bekämpfung der Tuberkulose erschweren, ja geradezu 
unmöglich machen, energisch entgegenzutreten. Wir sollen einerseits 
mit unnachsichtlicher Strenge darüber wachen, dass die Vorsichts- 
massregeln, welche wir unseren Kranken geben, peinlichst genau befolgt 
werden — wir sollen aber andererseits auch den vorsichtigen, rein¬ 
lichen Lungenkranken für ungefährlich im Verkehr anerkennen, 
entgegenstehende Vorurteile zu beseitigen und ihm dadurch seinen 
Platz in der menschlichen Gesellschaft zu erhalten suchen. Nur so 
können wir als wahrhaft praktische Tuberkulose-Arzte wirken. 
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Vereinigung der Lungenheilanstaltsfirzte. 

Einladung zu der VIII. Jahresversammlung zu Freiburg i. Br. 
vom 6.—9. September 1913. 

Tagesordnung. 

Samstag, den 6. September: 

VorveiSammlung und Besichtigung der Heilstätte Nordrach-Kolonie. 
Abfahrt von Oftenburg vormittags 15 50 lJhr f an Biberach 12 14 Uhr. Wagenfahrt 
nach Nordrach und zurück. Daselbst Besichtigung und Frühstück auf 
Einladung der Landesversicherungsanstalt Grossherzogtum Baden. 
Rückfahrt von Biberach nachmittags 5* 4 Uhr, an Freiburg 8 01 Uhr. 
ln Frei bürg Begrüssung im Hotel-Cafe zum Kopf (Engelstrasse 5) von 8 Uhr 
abends an (Saal, Terrasse oder Garten). 

Sonntag, den 7. September: 

in der Halsklinik von Prof. Dr. Kahler (Albertstr. 9) morgens 8 Uhr pünktlich: 

Geschäftliche Sitzung (nur für Mitglieder). 

Yon 9 Uhr ah Vorträge: 

1. Professor Dr. de Ja Camp: Thema Vorbehalten. * 

2. Professor Dr. Kahler: Über neuere laryngologische Untersuchungs¬ 
methoden mit Demonstrationen. 

3. Dr. Schröder: Klimatologische und kliraato-therapeutische Fragen, 
mit Demonstrationen. 

4. Dr. v. Muralt: Erfahrungen über Exsudate bei künstlichem Pneumo¬ 
thorax. 

5. Dr. Jarosch: Über die Verwendung des Röntgenapparates in der 
Lungenheilstätte zur Diagnose und Therapie. 

etwa 11 Uhr: Frühstückspause. 

Nachmittags 4 Uhr: Gemeinschaftliches Essen mit Damen im „Hotel Zähringer 
Hof“ (das trockene Gedeck M. 5.—). 

Abends Konzert oder Theater. Zusammenkunftsort Hotel-Cafe zum Kopf. 
Montag, den 8. September: 

im Hörsal des Pathologischen Instituts (Geh.-Rat Prof. Dr. Aschoff) Albertstr. 19 
morgens 9 Uhr pünktlich Vorträge. 

1. Dr. Seil: Diätetische Fragen in der Lungenheilanstalt. 

2. Dr. Schultes: Behandlung der wollenen Decken in der Heilstätte. 

3. Dr. Junker: Über Kupfer- und Goldbehandlung der Lungentuber¬ 
kulose. 

4. Geh.-Rat Prof. Dr. Aschoff (oder Stellvertreter): Demonstration 
einer Anzahl pathologischer Präparate von Lungentuberkulose. 

5. Dr. Koch: Demonstration von Röntgenplatten, 
ca. 11 Uhr: Frühstückspause. 

ca. 1 Uhr: Zwangloses Mittagessen im Hotel-Cafö „Zum Kopf“. 

Nachmittags 3 Uhr: Fahrt durch die Waldstrassen und nach dem Erholungsheim 
Stückenhofen und zurück. 

5 Uhr: Besuch des Schlossberges. 

Abends: Theater. Zusammenkunftsort: Alte Börse, Bertholdstrasse, Sonder¬ 
zimmer. 
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Dienstag, den 9. September: 

Vormittags 9 00 Uhr: Abfahrt vom Hauptbahnhof mit der Höllentalbahn (Eilzug), 
10- 7 Uhr in Titisee. Autofahrt nach der Lungenheilanstalt St. Blasien, 
lU/a Uhr Ankunft daselbst. Besichtigung der Anstalt und Mittagessen 
auf Einladung von Herrn Medizinalrat Dr. Sander. Autofahrt nach 
Wehrawald und Besichtigung der Anstalt auf Einladung von Herrn 
Dr. Lips. 

Autorückfahrt von St. Blasien nach Titiseo oder Waldshut; dann Bahnfahrt von 
Titisee nach Freiburg (6 17 , 7 17 oder 8 05 Uhr), nach Donaueschingeü (6 17 
oder 8 04 ), oder von Waldshut nach Konstanz (7 45 , 8* 8 , 9 26 Uhr), oder 
Zürich (7 38 Uhr), oder Basel (7 06 , 9 55 Uhr). 

Für die Damen ist folgendes Programm vorgesehen: 

Sonntag, den 7. September: 

Vormittags 9 Uhr: Besichtigung der Städtischen Sammlungen im Colombischlössle, 
wo auch die Kreuze von Adelhausen vorgezeigt werden. 

10 30 Uhr: Gang durch das alte Freiburg bis zum Münster. 

II 45 Uhr: Besichtigung des Münsters. 

. Montag, den 8. September: 

Vormittags 9 Uhr: Besichtigung des Städtischen Museums* für Natur und Völker¬ 
kunde. 

10 Uhr: Besichtigung der neuen Universität. 

11 Uhr: Besichtigung der Schwarzwaldsammlung. 

12 Uhr: Besichtigung des Münsterschatzes. 

(Führung durch den städtischen Konservator, Herrn Professor Dr. Wingenroth 
und seinen Assistenten Herrn Dr. Hoerth. 

Nachmittags 3 Uhr: Fahrt durch die Waldstrassen und nach Stöckenhofen und 
zurück. 

5 Uhr: Besuch des Schlossberges (Cafö Dattler). 

Als gute Hotels in Freiburg werden empfohlen: 

Europäischer Hof (Bett 3—5 M., Frühstück 1,25 M.), beim Bahnhof. 
Zähringer Hof (Bett von 4 M. an, Frühstück 1,50 M., beim Bahnhof. 
Hotel Viktoria (Bett 3 M., Frühstück 1,20 M), beim Bahnhof. 

Hotel Continental (Pfau) (Bett 2,50—3,50 M., Frühstück 1,20 M.), beim 
Bahnhof. 

Hotel National (Bett 2,50 — 3 M.. Frühstück 1 M.), beim Bahnhof. 
Hotel-Cafö zum Kopf (Bett 2—3 M., Frühstück 1 M.), Engelstrasse 5. 

Als Pensionen werden empfohlen: 

Bellevue, Güntersthalstrasse. 

Minerva, Roststrasse. 

Villa Colombi, Rottecksplatz. 

Bestellung von Zimmern spätestens 8 Tage vorher ist dringend zu 
empfehlen. 

In Offenburg empfiehlt sich zum Übernachten: 

Bahnhofhotel. 

Gasthof zum Ochsen. 

Offenburgerhof. 
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Ankunft in Offenburg zur Teilnahme an der Besichtigung von Nordrach 
spätestens von Norden 10 52 oder ll 40 Uhr vormittags, von Süden ll 14 oder ll 20 Uhr 
vormittags, von Konstanz 10 4y Uhr vormittags. 

Es wird dringend gebeten, die Antwortkarte ausgefüllt, möglichst bald, 
spätestens aber bis zum 15. August, an Hörrn Dr. Curschmann ein¬ 
zusenden. 


Satzungen der Vereinigung. 

Die Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte dient der Förderung 
der wissenschaftlichen, praktischen und wirtschaftlichen Interessen 
der Lungenheilanstaltsärzte und der Pflege ihrer kollegialen Be¬ 
ziehungen. 

Mitglieder der Vereinigung können werden: Leitende Ärzte, 
Oberärzte und Hausärzte von Lungenheilanstalten Deutschlands, 
Österreichs und der Schweiz — solche von anderen Ländern nur 
nach besonderer Entschliessung der Vereinigung —, sowie jene, die 
früher eine solche Stellung inne hatten; jedoch nicht Assistenzärzte, 
Fürsorgeärzte und Spezialärzte, soweit für sie nicht das Vorige zu¬ 
trifft. 

Zur Aufnahme bedarf ‘es einer mündlichen oder schriftlichen 
Anmeldung an den Vorsitzenden oder Schriftführer, mit Hinweis auf 
zwei Mitglieder der Vereinigung, die den Bewerber länger kennen 
und einführen wollen. Die tatsächliche Aufnahme wird durch den 
Schriftführer mitgeteilt. 

Der Mitgliederbeitrug beträgt 5 Mark jährlich. Er wird, soweit 
er nicht sonstwie vorher bezahlt wurde, jeweils im Frühjahr durch 
Postnachnahme erhoben. 

Die wissenschaftlichen Verhandlungen der alljährlichen Ver¬ 
sammlungen werden in einem Beiheft der „Beiträge zur Klinik der 
Tuberkulose“ von Brauer in vollem Umfange veröffentlicht. Die 
gehaltenen Vorträge können daher nicht noch an einer anderen Stelle 
im Original erscheinen. 
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Geschäftsordnung für die Sitzungen der Vereinigung 

(nach den Beschlüssen auf der Versammlung in Düsseldorf 1911). 

1. Es werden nur Vorträge entgegengenommen, die von den Ver¬ 
fassern selbst vorgetragen werden. 

2. Die Vorträge können bis 20 Minuten dauern. Der Vor¬ 
sitzende hat das Recht, ohne Befragen der Versammlung eine weitere 
Ausdehnung um 10 Minuten, also im ganzen bis 30 Minuten zu ge¬ 
währen. Nach Ablauf dieser Zeit ist durch Abstimmung der *NA\e 
der Versammlung einzuholen. Ausnahmsweise kann eine längere Zeit 
bewilligt werden; doch muss dies mit dem Vorsitzenden gleicl» bei 
der Festsetzung des Programms vereinbart werden. 

3. Die Reden der Diskussion dürfen 5 Minuten oder auf Zu¬ 
lassung des Vorsitzenden 10 Minuten dauern. Nach Ablauf dieser 
Zeit ist der Wille der Versammlung durch Abstimmung einzuholen- 
Jede Abweichung vom Ausgangspunkte der Diskussion, jede Wieder¬ 
holung des sachlich bereits Vorgebrachten ermächtigt bzw. ver¬ 
pflichtet den Vorsitzenden zur Unterbrechung der Rede. 

4. Ein jeder Teilnehmer an der Diskussion darf nur zweien 3 ' 
das Wort erhalten, wenn er nicht durch besonderen Appell an die 
Versammlung sich zu weiteren Reden das Recht erwirbt. Nur der¬ 
jenige, an dessen Vortrag die Diskussion sich knüpft, hat zu öftere» 
Erwiderungen das Recht; desgleichen bekommt er nach abgelaufener 
Diskussion jedesmal das Schlusswort, auf welches, wenn es einmal 
vom Vorsitzenden als solches zugestanden wurde, ohne ausdrückliche 
Bestimmung der Versammlung keine weitere Replik zugelassen ist. 

Ein jeder Teilnehmer hat das Recht, in einem beliebigen Zeit¬ 
punkt einer Diskussion Schluss oder Abkürzung zu beantragen. 
Nach Ende der einmal laufenden Rede ist hierüber, wenn sich eine 
Unterstützung von 3 Teilnehmern herausstellt, sofortige Abstimmung 
einzuleiten. Wird der Antrag auf Schluss angenommen, so müssen 
auch die zu weiteren Reden angemeldeten Teilnehmer auf das Wort 
verzichten und nur der Vortragende erhält noch das Schlusswort. 
Ist auf Abkürzung entschieden, so sind noch die angemeldete» 
Redner einmal anzuhören, aber das Wort ist keinem neuen Redner 
zu verleihen. 

Schriftliche Beiträge zur Diskussion werden nicht entgegenge¬ 
nommen. 
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Mitgliederverzeicbnis, März 1914. 

Ehrenmitglied: Prof. Dr. Brauer, Krankenhaus Hamburg-Eppendorf. 
Ordentliche Mitglieder: 

1. Dr. Adolf Albert, Ebernsteinburg b. Baden-Baden. 

2. Dr. Karl Albert, Ebernsteinburg b. Baden-Baden. 

3. Dr. Armbrust er, Henfenfeld (Mittel franken). 

4. Dr. Ascher, Nordrach i. bad. Schwarzwald. 

5. Dr. Baer, Wienerwald-Ortmann, Niederösterreich. 

6. Dr. Besold, Spezialarzt, Badenweiler. 

7. Dr. Billig, Oderberg-Gebhardsheim b. St. Andreasberg i. Harz. 

8. Dr. Birke, Dr. Römplers Heilanstalt, Görbersdorf i. Schlesien. 

9. Dr. Bochalli, Hohenlychen, Uckermark. 

10. Dr. Bodmer, Clavadel-Davos. 

11. Dr. Brack mann, Lippspringe i. Westfalen. 

12. Dr. Brandes, Bischofsgrün i. Fichtelgebirge. 

13. Dr. Bräutigam, Engelthal b. Henfenfeld (Mittelflanken). 

14. Dr. Brecke, Überruh b. lsny. 

15. Dr. Bredow, Ronsdorf. 

16. Dr. Brüöl, Sanatorium Hohenhonnef a. Rh. 

17. Dr. Brühl, Schönbuch, Böblingen b. Stuttgart. 

18. Dr. Busch, Dr. Brehmers Heilanstalt, Görbersdorf i. Schlesien. 

19. Dr. Curschmann, Friedrichsheim, Post Kandern (Baden). 

20. Dr. Daus, Berlin-Neucölln, Kaiser-Friedrichstr. 161. 

21. Dr. Dietschy, Allerheiligen b. Olten, Kanton Solothurn. 

22. Dr. Elliesen, Wilhelmsheim b. Oppenweiler. 

23. Dr. Faust, Hamberg b. Albersweiler. 

24. Dr. Fichtner, Oberkaufungen b. Kassel. 

25. Dr. Fischer, Reichelsheim i. Odenwald. 

26. Dr. Fischer, Montana, Kanton Wallis. 

27. Dr. Franke, Alberschweiler (Lothringen). 

28. Dr. Frankfurter, Grimmenstein, Aspangbahn (Österreich). 

29. Dr. Freymuth, Spezialarzt, Berlin-Schöneberg, Akazienstr. 31. 

30. Dr. Fricke, Generalarzt z. D., Belzig b. Berlin. 

31. Dr. Frischbier, Beelitz b. Berlin. 

32. Dr. Gebser, Sanitätsrat, Karolagrün b. Reiboldsgi iin i. VoigHand. 

33. Dr. Grau, Ronsdorf. 

34. Dr. Guischard, Heidehaus b. Hannover-Leinhausen. 

35. Dr. Gumprecht, Lippspringe i. Westfalen. 

36. Dr. G werder, Sanatorium Arosa (Schweiz). 

37. Dr. Hammelbachor, Spezialarzt, Nürnberg, Josefsplatz 12. 

38. Dr. Harms, Tuberknlosekrankenhaus, Mannheim. 

39. Dr. Hartmann. Johanniterhospital Plön i. Schleswig-Holstein. 

40. Dr. Henssen, Sonneberg b. Saarbrücken. 

41. Dr. Herkt, Spezialarzt, Strassburg-Neudorf, Rudolfstr. 13. 

42. Dr. Herrmann, Kudowa Glatz, Villa Merkur. 

43. Dr. Hettinger, Friedrich-Hilda-Genesungsheim, Oberweiler b. Baden weiter. 

44. Dr. Heuer, Marienstift, Neuenkirchen (Oldenburg). 

45. Dr. Hohe, Hofrat, München, Türkenstr. 23, 111 1. 
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46. Dr. von Holten, Luisenheim, Post Kaudern (Baden). 

47. Dr. Hüssy, Adelheid ob Unter-Ägeri, Kanton Zug. 

48. Dr. Jacubasch, Stabsarzt a. D., Andreasheim, St. Andreasberg i. Harz. 

49. Dr. Jakobi, Sanitätsrat. Arosa (Schweiz). 

50. Dr. Jarosch, Friedrichsheim, Post Kandern (Baden). 

51. Dr. Junker, Kolkwitz b. Kottbus. 

52. Dr. Koch, Sanitätsrat, Sanatorium Schömberg, O.-A. Neuenbürg. 

53. Dr. Kögel, Lippspringe i. Westfalen. 

54. Dr. Köhler, Prof., Holsterhausen b. Werden a. Ruhr. 

55. Dr. Kolbmann, Pappenheim (Mittelfranken). 

56. Dr. Koppert, Sanitätsrat, Sophienheilstätte, Berka b. Weimar. 

57. Dr. Kostelezky, Planegg b. München. 

58. Dr. Krämer, Spezialarzt, Stuttgart. 

59. Dr. Krause, Rossbach a. d. Sieg. 

60. Dr. Kremser, Sanitätsrat, Sülzhayn i. Harz. 

61. Dr. Kroll, Reiboldsgrün i. Voigtland. 

62. Dr. Libawski, Kaiserin Augusta-Viktoriaheilstätte Landeshut i. Schlesien. 

63. Dr. Liebe, Waldhof Elgershausen b. Katzenfurt (Kreis Wetzlar). 

64. Dr. Liövin, Hohenstein, Ostpreussen. 

65. Dr. Li pp, Sanitätsrat, Ernst-Ludwigheilstätte, Höchst i. Odenwald. 

66. Dr. Lips, Wehrawald b. Basel-Wehr. 

67. Dr. Litzner, Klosterheilanstalt Bad Rehburg (Hannover). 

68. Dr. Lorenz, Beelitz b. Berlin. 

69. Dr. Marquordt, Beelitz b. Berlin. 

70. Dr. Mein icke, Helleissn, Post Lüdenscheid. 

71. Dr. Meissen, Professor, Essen a. d. Ruhr, Bahnhofstr. 

72. Dr. Michaölsen, Spezialarzt, Wiesbaden, Nussbaumstr. 6 

73. Dr. Müsch, Spezialarzt, München, Maximilianstr. 40. 

74. Dr. von Muralt, Sanatorium Davos-Dorf (Schweiz). 

75. Dr. Muttray, Oberstabsarzt a. D., Moltkefels, Niederschreiberhau im 
Riesengebirge. 

76. Dr. Nägelsbach, Allenstein, Ostpreussen. 

77. Dr. Neu mann, Schatzalp, Davos (Schweiz). 

78. Dr. Nienhaus, Davos-Platz, Villa Fontana (Schweiz). 

79. Dr. Oeri, Braunwald, Kanton Glarus. 

80. Dr. Pannwitz, Geheirarat Prof., Berlin W. 35, Schönebergerufer 1. 

81. Dr. Pannwitz, Stabsarzt a. D., Hohenlychen, Uckermark. 

82. Dr. Pantaenius, Spezialarzt, Elberfeld, Hubertusallee. 

83. Dr. Peters, Sanitätsrat, Davos-Platz (Schweiz). 

84. Dr. Petzold, Schielo b. Magdeburg. 

85. Dr. Philipp i, Internationales Sanatorium Davos-Dorf (Schweiz). 

86. Dr. Pigger, Johanniterheilstätte ,,Sorge“ b. Benneckenstein i. Harz. 

87. Dr. Pingel, Glückauf b. St. Andreasberg i. Harz. 

88. Dr. Pischinger, Luitpoldheim b. Lohr a. M. 

89. Dr. Reuter, Sanitätsrat, Buch b. Berlin. 

90. Dr. Ritter, Edmundsthal-Siemerswalde, Geesthacht (Bez. Hamburg). 

91. Dr. Roepke, Prof., Stadtwald b. Melsungen b. Kassel. 

92. Dr. Rumpf, Spezialarzt, Altona-Othmarschen, Parkstr. 31. 

93. Dr. Sander, Medizinalrat, St. Blasien i. Schwarzwald. 

94. Dr. Schäfer, Heilstätte Hehn b. München-Gladbach. 
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95. Dr. ▼. Scheibner, Ambrock b. Hagen i. Westfalen. 

96. Dr. Schellenberg, Ruppertshain i. Taunus. 

97. Dr. Scherer, Kronprinzessin Cecilien-Heilstätte, Mühltal b. Bromberg. 

98. Dr. Schleisick, Sülzhayn i. Harz. 

99. Dr. Schmidt, Nordrach-Kolonie i. bad. Schwarzwald. 

100. Dr. Schönbolzer, Knoblisbühl, Wallenstadtberg, Kanton St Gallen. 

101. Dr. Schräder, Loslau i. Schlesien. 

102. Dr. Schröder, Neue Heilanstalt Schömberg, O.-A. Neuenbürg. 

103. Dr. Schudt, Vogelsang b. Gommern, Magdeburg. 

104. Dr. Schultes, Sanitätsrat, Oberstabsarzt a. D., Grabowsee b. Berlin. 

105. Dr. Schulze, Sanitätsrat, Hohwald b. Neustadt (Sachsen). 

106. Dr. Schuster, Spezialarzt, Duisburg. 

107. Dr. Schüler, Waldbreitbach b. Neuwied. 

108. Dr. Schütz, Stammberg b. Schriesheim a. d. Bergstrasse. 

109. Dr. Schüz, Charlottenhöhe b. Calmbach, O.-A. Neuenbürg. 

110. Dr. Seil, Eleonorenheilstätte, Post Lindenfels i. Odenwald. 

111. Dr. Simon, Aprath, Rheinprovinz. 

112. Dr. Sorgo, Alland b. Wien. 

113. Dr. Lucius Spengler, Villa Fontana, Davos-Platz (Schweiz). 

114. Dr. Starkloff, Müllrose b. Frankfurt a. d. O. 

115. Dr. Staub, Wald, Kanton Züiich. 

116. Dr. Staub, Sanatorium Schweizerhof, Davos-Platz (Schweiz). 

117. Dr. Stein, Sülzhayn i. Harz. 

118. Dr. St Öhr, Naurod i. Taunus. 

119. Dr. Ströhlein, Donaustauf b. Regensburg. 

120. Dr. Sturm, Schömberg, O.-A. Neuenbürg. 

121. Dr. Ulrici, Waldhaus-Charlottenburg i. Sommerfeld (Osthavelland). 

122. Dr. Vor st er, Kirchseeon b. München. 

123. Dr. Wagner, Spezialarzt, Magdeburg, Viktoriastr. 7, I. 

124. Dr. Wehm er, Dr. Brehmers Heilanstalt, Görbersdorf i. Schlesien. 

125. Dr. Weicker, Görbersdurf i. Schlesien. 

126. Dr. Weihrauch, Edmundsthal-Siemerswalde, Geesthacht (Bez. Hamburg). 

127. Dr. Weinstein, Davos-Platz (Schweiz). 

128. Dr. Weischer, Spezialarzt, Köln, Kaiser-Wilhelraring 40. 

129. Dr. Weltz, Nordrach i. bad. Schwarzwald. 

130. Dr. Wiemann, Sülzhayn i. Harz. 

131. Dr. Wolff, Hofrat, Reiboldsgrün i. Voigtland. 

132. Dr. Ziegler, Heidehaus b. Hannover-Leinhausen. 
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